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Motto
Voici mon secret. 
Il est très simple: on ne voit bien qu’avec le cœur. 
L’essentiel est invisible pour les yeux. 
Antoine de Saint Exupéry (1900-1944). 
Le Petit Prince (1943), p. 76.
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Ben ik in beeld?
Goed ‘gezien’ worden is een waardevolle ervaring op het werk, in sociale
situaties en in de zorg. Goed gezien worden raakt aan condities om te
komen tot goede relaties, fijne communicatie. Het raakt aan een ervaring
van erbij horen, inclusie. Toch is deze dimensie van verbeeldingen in
onze dagelijkse omgang met anderen moeilijk te expliciteren. Nog moei-
lijker is het om feedback te geven in situaties waarin je je niet goed gezien
voelt. Gedurende mijn carrière als ‘kwaliteit van zorg’-onderzoeker en
daarbuiten heb ik verschillende situaties meegemaakt waarin ik niet goed
gezien werd. Zo wilde de begeleider van mijn promotie-onderzoek mijn
aanstelling na het tweede jaar beëindigen wegens uitblijvende kwaliteit.
Zijn waarneming en beeldvorming van mij waren duidelijk anders dan die
van andere collega’s. Ik mocht blijven en ontving twee jaar later een prijs
voor het beste proefschrift in mijn onderzoeksgebied van dat jaar. Voor mij
persoonlijk geldt dat ook in twee vergelijkbare situaties het mij niet lukte
om feedback te geven op de te benauwde beeldvorming door belangrijke
anderen. Heel vaak ging het om machtsongelijke situaties, en voor zover
ik al woorden had kunnen vinden, wist ik ook niet de juiste toon aan te
slaan. Inmiddels weet ik dat veel mensen dergelijk ervaringen hebben.
Goed of niet goed gezien worden raakt aan innerlijke beelden die we van
elkaar maken. Die kunnen fout of incompleet zijn.1 Niet gezien worden
creëert mogelijk pijn en stress op een existentiële laag, die zich slecht laat
adresseren. En die heel moeilijk in communicatie in te brengen is. In
mijn oratie introduceerde en verkende ik daartoe het begrip ‘reductie’. Dit
boek is daar een vervolg op. In Gezien of niet? ben ik met gelijkgestemden
gaan zoeken naar ervaringen met ‘niet gezien worden’ in de geestelijke
gezondheidszorg. Ik wist niet of ze die hadden. Ik wist niet of ze er last van
hadden. Ik wist niet of hier een weg lag tot innovatie van zorg. Het bleek
drie keer ‘ja’.
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1 Goossensen, A. (2011). ‘Zijn is gezien worden’. Presentie en reductie in de zorg. Oratie, 
Tilburg University. 
Een groep ervaringsdeskundigen, trainers en onderzoekers heeft een jaar
gewerkt om het thema ‘verbeeldingen’ te verkennen via ervaringsverha-
len. Die zijn opschreven, gedeeld en er is over gereflecteerd. Wat hierna
volgt is een analyse van dat materiaal, plus een weg om ongewenste reduc-
tie bespreekbaar te maken: een gereedschap. We presenteren suggesties
om toe te passen in een dagboek en bieden ‘aankaartkaarten’ aan die door
cliënten kunnen worden gebruikt. Ook kunnen ervaringsdeskundigen
het materiaal gebruiken in hun begeleidingscontacten als de beeldvorming
van begeleiders tot knellingen leidt. Zie daartoe de aanwijzingen in de laat-
ste hoofdstukken. 
Het was een experiment dat we zijn aangegaan. Op onze verkenningsweg
raakten emotionele terugblikken aan theorie en aan het ontwikkelen van
praktische gereedschappen. Met wat er nu ligt willen we pleiten voor zorg
die ziet. Niet alleen de ziekte, niet alleen de afspraken ziet. Maar zorg die
diep en breed in de menselijke ervaring en betekenisgeving schouwt, die
ziet wat er toe doet. Met Anne Oude Egberink heb ik deze publicatie samen-
gesteld. Zij doordacht manieren van positief verzet en concrete tips. Mijn
bijdrage bestaat uit de analyserende en theoretische hoofdstukken. We
waren hier niet gekomen zonder waardevolle samenwerking. 
René Ayal, Anne Gaijmans, Gert Jongetjes, Corrie Meurs, Marcel Reeuwijk,
Annette Plooij, Sonja Teunissen, Eveline Bolt en Gerda Scholtens: we
mogen trots zijn! Als co-onderzoekers hebben we samengewerkt en onze
boodschap geformuleerd. Een impuls voor zorg die zorgzaam mag zijn en
stigmatisering vermindert. Zorg, die oproept tot sensitieve afstemming
en verbeeldingskracht begrijpt als het vermogen om tekortschietende
innerlijke beelden te evalueren. Het stimulerende meekijken door Jean-
Pierre Wilken, Doortje Kal en Marjanneke Ouwerkerk heeft zeker gehol-
pen. Groot is ook onze dank aan Fonds PiN van KNR, voor het scheppen
van de voorwaarden. En Peter Thissen zijn we erkentelijk voor de inzet van




De zorgethiek zoekt naar zorg die recht doet aan de kwetsbaarheid van
zieke mensen en kent de relatie als aangewezen medium om te achterha-
len hoe dat kan.2 Daarmee positioneert deze discipline de vraag naar het
‘goede’ in de zorg dus binnen een relationele context. Door sensitieve
afstemming op de kwetsbare ander wordt duidelijk wie een hulpbieder kan
zijn en wat hij of zij kan doen.3 De zorgethiek biedt daarmee een krachti-
ge theoretische impuls voor het denken over kwaliteit van zorg. Te mid-
den van de herstelbeweging, de rehabilitatiebenadering en de discussie tus-
sen presentie en menslievende zorg hebben we een Werkplaats opgericht
om te leren en te experimenteren. Deze Werkplaats Presentie & Verslavings-
zorg (GGz, Maatschappelijke Opvang)4 richtte zich op zorgethische ver-
kenningen naar wat van waarde is voor cliënten. 
Het project beoogde een ontwikkelgerichte verkenning van hoe hulp en
hulpverleners vanuit zorgethische inzichten geëvalueerd kunnen worden.
‘Ontwikkelgericht’ houdt in: zoekend naar concrete opbrengsten om in te
zetten in de zorg, zoals een model, analysekader of gereedschap om
gericht feedback te geven aan hulpverleners. De weg daar naartoe liep via
ervaringsverhalen. Onze ‘zoekgroep’ bestond uit zeven (ex-)cliënten5, die
gedurende het project (2011-2012) allemaal een rol vervulden in een cliën-
tenraad of als ervaringsdeskundige begeleider. Zij hebben zichzelf aange-
meld na een algemene oproep die via diverse netwerken is verspreid. De
deelnemers waren afkomstig uit het hele land en zijn verbonden aan 
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2 Leget, C. (2013). Zorg om betekenis. Over de relatie tussen zorgethiek en spirituele zorg, in het
bijzonder in de palliatieve zorg. Universiteit voor Humanistiek. Utrecht: Humanistiek
University Press.
3 Baart, A. (2001). Een theorie van de presentie. Utrecht: Lemma.
4 Dit betreft een driejarig project met presentie-pilots in de verslavingszorg, GGz en MO,
omlijst met onderzoek. Het was een samenwerkingsproject tussen de Stichting
Presentie en Hogeschool Inholland. Subsidiëring kwam van het fonds Projecten In
Nederland (PIN, KNR) en Hogeschool Inholland.
5 Alle (ex-)cliënten die mee hebben gedaan in dit traject, waren gedurende ons project
werkzaam in de zorg als ervaringsdeskundige. We noemen hen hierna ‘deelnemer’. 
verschillende zorginstellingen. Vier van hen zijn vrouw en drie man. Hun
eigen hulpverleningservaringen zijn opgedaan met instellingen voor psy-
chiatrie of verslavingszorg, soms bij organisaties die hulp bieden bij dak-
of thuisloosheid. Al snel werkten we samen als co-onderzoekers.
Het zoeken was gericht op verhalen, doorwerking en betekenisgeving. Het
betrof een verkenning, dus geen methodologisch, wetenschappelijk ver-
antwoord traject. In een weefbeweging tussen ervaringen, duidingen
daarvan en theoretische inslagmomenten ontstonden inzichten. In dit
geval lag het accent in de ervaringsverhalen niet op het ziekteproces of het
herstel, maar op de impact van beeldvorming door hulpverleners en op hoe
ze luisteren. De richtvraag aan de ervaringsdeskundige co-onderzoekers
was: ‘hoe hebben jullie hulpverleners ervaren, gedurende de afgelopen jaren en
gedurende verschillende fasen van jullie ziektegeschiedenis? Zijn jullie goed
gezien? Wat stond er voor jullie op het spel in die contacten? Wat hielp wel op
het gebied van relatievorming? En wat niet?’
Dit bleek voor de deelnemers in de groep al een thema te zijn. Zo koester-
de één van hen een gedicht van Leo Buscaglia hierover door het altijd bij
zich te dragen. Een fragment:
Als ik je vraag naar mij te luisteren
en jij begint mij adviezen te geven, 
dan doe je niet wat ik je vraag.
Als ik je vraag naar mij te luisteren
en jij begint mij te vertellen,
waarom ik iets niet zo moet voelen
als ik het voel
dan neem jij mijn gevoelens niet serieus.
Als ik je vraag naar mij te luisteren 
en jij denkt dat jij iets moet doen
om mijn problemen op te lossen,
dan laat je mij in de steek,
hoe vreemd dat ook mag lijken.6
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6 Uit: Buscaglia, L. (1986). Loving each other: The challenge of human relationships. New York:
Fawcett Books. Ingebracht en voorgelezen door deelnemer B, die het gedicht bij zich
draagt in haar agenda. 
Het gedicht adresseert een gebrek aan ruimte om te zijn, doordat luiste-
raars in de doe-modus staan, gevoelens niet erkennen of problemen wil-
len gaan oplossen. Wij denken nog een stap daarachter en vragen ons af
welke verbeelding de luisteraar van de spreker maakt. Hoe open hij zich
verbindt met de mens die iets kwijt wil. De vraag naar hoe de mens die ziek
is recht te blijven doen in de zorg werd conceptueel uitgewerkt in de ora-
tie van Anne Goossensen (2011), die handelt over de presentietheorie en
reductie in de geestelijke gezondheidszorg. Reductie staat in deze visie voor
‘niet goed gezien’ worden, doordat iemand teruggebracht wordt tot een
diagnose – of andere innerlijke verbeelding van de waarnemer – die geen
recht doet aan de ervaren werkelijkheid van de cliënt. Zo denken roept op
tot evaluatie van de beelden die we van elkaar maken, een deels onbewust
proces. Ook raakt het aan de mate waarin hulpverleners luisteren, en of
dat luisteren gesloten of ontvangend plaatsvindt. Dat blijkt te gaan over
een perspectiefwisseling met de ander en gevoeligheid voor signalen die
de ander geeft over zienswijzen en te bespreken onderwerpen. Het gaat hier
om de ruimte die cliënten ervaren tussen hen en de ander, de ruimte
waarin ze zich kunnen tonen. 
Na vijf bijeenkomsten had zich een aanzienlijke stapel met verhalen en ande-
re materialen, zoals een gedicht en een artikel uit een vaktijdschrift,
gevormd. In sommige gevallen hebben deelnemers van de groep de erva-
ringen zelf uitgeschreven. In andere gevallen zijn onderwerpen met de
faciliterende begeleiders verkend en hebben de laatsten de opnames van die
gesprekken uitgewerkt naar geschreven verhalen. De ervaren afstand van
de verteller tot de beschreven gebeurtenissen wisselt. Soms gaat iemand
ver terug in de tijd om herinneringen van lang geleden op te graven. In ande-
re gevallen worden voorbeelden geput uit (zeer) recente gebeurtenissen.7
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7 Alle citaten uit deze publicatie zijn letterlijk uitgeschreven door deelnemers of in de
bijeenkomsten op band opgenomen en letterlijk uitgetypt. Omdat wij geïnteresseerd
waren in de fenomenologische belevingen van ‘gezien of niet gezien’ worden, is de vraag
in hoeverre deze citaten feitelijk waarheidsgetrouw zijn hier niet de belangrijkste. De
focus lag op de beleving van de deelnemers, die wilden we doorgronden. Dat ook zij een
verbeelding van de situatie hebben gemaakt, die mogelijk afwijkt van wat er feitelijk
gebeurde is daar inherent aan. Na analyse zijn die citaten uit de data gehaald, die de
gevonden thema’s het duidelijkst toelichtten. De conclusies gelden vooral voor de
onderzoeksgroep, we claimen geen generaliseerbaarheid. 
De analyse is uitgevoerd door de betrokken faciliterende begeleiders.8
Na het lezen van alle materialen is in een focusgroepachtige bijeenkomst
het analyseraam ontwikkeld dat is gebruikt om de opbrengsten in te pre-
senteren. Na terugkoppeling met de respondenten en co-onderzoekers en
met een platform voor ervaringsdeskundigen is de keuze voor relevante
thema’s en handvaten gevalideerd en doorontwikkeld. Daarbij bleken vijf
denkstappen leidend, gevat in de volgende vragen.
1. Welke thema’s komen naar voren uit de verhalen van deelnemers over
aansluiting of over de mate waarin zij ‘gezien of gehoord’ werden gedu-
rende hun behandeling?
2. Waaruit bestaan positieve ervaringen? Wat hielp om negatieve ervarin-
gen te verminderen of te compenseren? Wat kunnen hulpverleners
doen? 
3. Hoe kunnen cliënten zelf gedurende de behandeling feedback geven op
een gebrek aan ‘goed’ gezien worden?
4. Welke materialen zijn er te ontwikkelen, die het geven van feedback
ondersteunen?
5. Welke rol kunnen ervaringsdeskundige begeleiders daarbij spelen? 
Overigens is het nergens de bedoeling geweest om hulpverleners de les te
lezen: positieve en betekenisvolle ervaringen zijn benoemd en verkend. De
ander niet goed genoeg zien is een manco waar we allemaal in allerlei situ-
aties mee te maken hebben, ook buiten zorgsituaties. De indruk was wel
dat de verhalen gaan over een subtiele laag in de zorgverlening, waar nog
niet altijd wakkerheid voor is, waar winst te behalen valt. Het gaat dan over
de intensiteit van de verbinding tussen hulpverlener en cliënt en daaruit
voortvloeiend de mate van vertrouwdheid zoals ervaren door cliënten. We
vonden aanwijzingen dat sommige hulpverleners van nature begrijpen
waar het over gaat en er heel goed in zijn. Maar dat er meer taal nodig is
om dat goede te kunnen benoemen en verantwoorden.
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8 Eveline Bolt, Gerda Scholtens en Anne Goossensen.
Ervaringsverhalen
Door de thema’s uit de ervaringsverhalen heen, komt een duidelijke lijn naar
voren. Die lijn begint met: onteigening. Het gaat dan om moeilijk een kern
van jezelf kunnen behouden. Deelnemers beschrijven het als een moeilij-
ke opgave om het eigen verhaal over zichzelf en hun situatie vast te hou-
den, te construeren, reconstrueren of te hernemen, tegen een stroom van
vervreemding en identiteitsverlies in. Vervolgens melden deelnemers erva-
ringen met verschillende soorten van niet goed gezien worden en reduc-
tie, met soms ingrijpende (emotionele) gevolgen. Soms gaat het niet alleen
om wat anderen over hen denken, maar ook om geïnternaliseerde reduc-
ties: cliënten nemen beelden over zichzelf van anderen over om zichzelf te
begrijpen. Achter het niet goed gezien worden, blijkt ook dat pijn (daarover)
niet telt: we verkennen ervaringen van emotionele verlatenheid. Ten slot-
te vonden we momenten dat eigen ideeën over oplossingsrichtingen niet
gehoord werden. Deze thema’s staan niet los van elkaar. Er zit een zekere
volgorde in. Te smal verbeelden maakt wel dat de behoeften van cliënten
niet goed gezien worden en dus ongehonoreerd blijven. 
Onteigening
De verhalen tonen ervaringen van onteigening, vervreemding en identi-
teitsverlies. Opvallend en tegen de uitgangsvraag in, plaatsen deelne-
mers dit in het licht van de impact van een manier van doen, een cultuur
van de organisatie. Opgenomen worden in een GGz-instelling leidt tot een
steeds kleiner wordend zelfgevoel. Alle factoren lijken daar een bijdrage
aan te leveren, als een opeenstapeling die de hulpzoekende persoon steeds
verder afvoert van een ervaren kern van zichzelf. Het is in dit proces dat
leed ontstaat, vanuit een paradoxale beweging: om beter te worden moe-
ten deelnemers eerst pijn ervaren doordat zij teruggebracht worden tot
cliënt, waarbij ze steeds minder menselijks van zichzelf overhouden. Ze
voelen zich ‘niet gezien’ in essentiële ervaringen of mogelijk zelfs in een
kern van zichzelf. Het materiaal wekt de indruk dat dit een breed gedeel-
de ervaring is. 
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‘Het jaar loopt ten einde. Het seizoen van terugblikken is weer aangebro-
ken. Het komt voorzichtig binnen op de afdeling, via de krant die er alleen
is op mijn abonnement, en via de televisie die alleen aan mag als de ver-
pleegkundigen daarvoor toestemming geven. Ik kijk naar de jaaroverzich-
ten, maar herken ze niet. Wanneer is dit gebeurd? Ik heb het nieuws wel
proberen bij te houden, maar het is weer vervlogen. De kloof is te groot. 
Ook vandaag, de dag voor Kerst, moet ik de dag zien door te komen. Er is
niets te doen en niemand die me vraagt wat ik zou willen doen. De ver-
pleegkundigen komen om 10 uur uit hun kantoortje om sigaretten en koffie
uit te delen. Ze blijven een half uur bij ons en gaan daarna door met hun
werkzaamheden. Ik zit op mijn stoel en wacht, tot het tijd is om te eten. Ik
zit op mijn stoel en ben onzichtbaar. De gehele dag. Ik word pas zichtbaar
als ik de orde verstoor. Maar wat van mij wordt dan gezien? Ik kan het net
zo goed laten.
Zo ben ik onder een verkleinglas terechtgekomen, met magische krachten.
Het bepaalt niet alleen het beeld van de werkelijkheid, maar verkleint de
werkelijkheid zelf. Ik moet hier weg. Straks is er niets meer van me over.’
Deelnemer A
Een nadere verkenning toont een beweging die op inruilen lijkt. Ingele-
verd worden: de contacten met de maatschappij, de gelijkwaardige ver-
trouwdheid met familie en vrienden, het aangesproken worden op de
eigen kennis- en interessegebieden, het gevoel een mens te zijn die meer
is dan zijn ziekte. Sommigen gaven aan in deze omvorming geen ruimte
te ervaren om zichzelf te blijven. Het voelt alsof een identiteit wordt afge-
broken en alles wordt verloren wat iemand koestert: zelfstandigheid, alle
rollen die voorheen vervuld werden, het eigen salaris, de eigen, vertrouw-
de huisarts. In ruil daarvoor ontvangen cliënten een identiteit die geba-
seerd is op de diagnose en de begeleiding, gericht op het van buitenaf
bijsturen, op meedoen met de groep, het programma, de regels. Dit wordt
wel als een korset omschreven. Het korset sluit je in jezelf op, zorgt dat je
meedoet in de structuur en gaat lopen zoals de staf wil. 
‘Een jaar geleden kwam ik dit ziekenhuis binnen als een vrouw met een
hulpvraag. De hulpvraag was dringend, maar werd gedefinieerd door de
vrouw, met haar eigen geschiedenis, individualiteit en maatschappelijke
rol. Ik kwam daar binnen, met mijn naam, adres, herkomst, sofinummer,
curriculum vitae en mijn persoonlijke ontwikkeling. Ook mijn psychische
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klachten waren uniek, want niemand had ze zo beleefd als ik en niemand
had er op dezelfde wijze mee gevochten. En ik bekleedde een eigen plek in de
samenleving, als autonoom burger met een academische studie. 
Inmiddels komt mijn rol in de samenleving nooit meer aan de orde. Werk of
studie lijken elk belang te hebben verloren. Mijn rol is teruggebracht tot die
van resident van een gesloten psychiatrische afdeling; mijn levenstaak
bestaat uit het naleven van de huisregels en de behandelvoorschriften. Mijn
huidige identiteit is navenant: ik ben een van de tien patiënten van de geslo-
ten groep van de Bieshof, met die en die diagnose die bepalend is voor mijn
acties en reacties. Mijn psychische ervaringen zijn niet meer de mijne – en ik
ben tot onderdeel van een groep geworden. Ik word nog zelden aangesproken
op mijn leven voor de opname, of mijn ambities voor de toekomst. De enige
die dat doet is mijn psycholoog, maar die spreek ik maar een uur per week.
Daarna moet ik weer terug naar de afdeling, waar mijn leven zich afspeelt.
Daar staat bijna alles in het teken van orde en beheersing in het hier en nu.’ 
Deelnemer A
Door de inruilbeweging blijft er iets onberoerd. Ondanks de goed bedoelde
inspanningen van allerlei spelers in het systeem, missen deelnemers iets
wezenlijks, een gemis dat bovenop hun psychische symptomen komt.
Wat ze missen is aansluiting met de ‘gewone’ wereld, nabijheid, inclusie. 
‘De overheersende beleving tijdens mijn opname in een psychiatrisch zieken-
huis was eenzaamheid. De eenzaamheid was al begonnen in de voorafgaan-
de jaren. Door mijn psychische klachten was mijn wereld steeds kleiner
geworden en kon ik geen vriendschappen meer sluiten of in stand houden. Ik
was ook vervreemd van het grootste deel van mijn familie. Zij toonden zich
wel bij me betrokken, maar steeds meer op een afstand: vanuit een combina-
tie van verwondering, onmacht en zelfbescherming. Ik was een geval apart
geworden, dat ze niet konden begrijpen en waar ze niet veel mee konden.
Omgekeerd kon ik me niet meer met anderen vereenzelvigen. Er was een te
groot verschil tussen hun dagelijks leven en het mijne. Tijdens mijn langdu-
rende opname werd deze vervreemding verder versterkt. Nu was er niet meer
alleen de preoccupatie met mijn psychische klachten, maar ook het leven op
een klinische afdeling dat mij van vrienden en familie scheidde. Dit leven
was voor “buitenstaanders” onbegrijpelijk – en ik voelde me niet in staat
hen dit uit te leggen. Ik hield bezoek daarom van mij af.’ 
Deelnemer A
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En anderen beschrijven dat gevoelens van eenzaamheid een toplaag ble-
ken van een ervaring van basale leegte. Eenzaamheid bleek nog een her-
innering aan hoe het ook kon zijn, die ook kon verdwijnen en kon resul-
teren in leegte. Een deelnemer noemde eenzaamheidsgevoelens zelfs een
‘hoger goed’. Nog dieper afzakken bleek ook mogelijk. Vanuit de leegte, die
onder eenzaamheid bleek te liggen, bleken deelnemers geen contact meer
te kunnen maken met anderen. Patricia Deegan (boegbeeld van de herstel-
beweging) noemt dat wel ‘numbness’. Dit is te vertalen als een soort
‘murw’ zijn. Wel konden er activiteiten gedaan worden.
‘En dan ben je ineens iemand die vogelhuisjes moet timmeren, dat deed ik
dan in razend tempo.’ 
Deelnemer G
Deelnemers kwamen in een psychisch ‘uitgeklede’ toestand terecht, die
hulpverleners wel de indruk gaven dat er geen eer meer aan hen te beha-
len viel. Tenminste, zo ervoeren de cliënten dat. Of nog erger: dat ze van
bewuste tegenwerking beschuldigd werden. 
‘En ik kreeg te horen dat als ik niet mee wilde werken aan mijn behande-
ling, dat ik dan eigenlijk wel kon gaan. Dat was een dreigement, een uiting
van machtspositie: wij weten wat goed voor je is, daar hebben wij voor
geleerd, geen discussie. Je degenereert, je moet je aanpassen aan de struc-
tuur die er is op de afdeling en die afdeling is niet veilig.’ 
Deelnemer G
De vraag is dan wel: wat creëert wat? Werken het systeem en de manier van
doen door in het verlies van een zelfgevoel? Reageren hulpverleners daar-
op met een afkeuring? 
De interactie met hulpverleners gaf deelnemers het gevoel ‘niks waard’ of
‘afgeschreven’ te zijn en sommigen vonden dat (sommige) hulpverleners
vooral ‘hun plicht deden’, maar niet intrinsiek gecommitteerd waren. Dat ver-
sterkte het gevoel van onteigening. Dit maakte dat cliënten niet gemakkelijk
meer vertrouwen ervoeren. Ze gingen bijvoorbeeld alleen iets vertellen als dui-
delijk was welke interventie erop zou volgen en dat dat een gewenste inter-
ventie was. Zelf noemde deze deelnemer dat aangepast gedrag, waarbij je
doseert en van tevoren bedenkt waar het toe zou kunnen leiden. 
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Voor buitenstaanders klinkt dit als een verschansing, waarachter iemand zich
terugtrekt omdat er geen ruimte is en geen juiste blik ervaren wordt. Of
omdat de hoop verloren is dat het er voor de hulpverlener toe doet. Het wordt
moeilijk om hulp te laten renderen als een cliënt zich niet wil laten kennen,
zich daar niet toe uitgenodigd voelt of zich onvoldoende veilig voelt. 
‘Om me te “verleiden” moet een hulpverlener me laten weten dat ’ie me
ziet, door met me in gesprek te gaan en dat hoeft niet per se over de versla-
vingsproblematiek te zijn.’ 
Deelnemer E
‘Deze man was ook een goeie, iemand die echt luisterde, iemand met levens-
ervaring, die niet in “paniek” raakte toen ik hem ging testen. Want als een
hulpverlener in “paniek” raakt, dan ga ik ’m heus niets vertellen, ik moet
wel ervaren dat een hulpverlener iets kan hebben, niet direct omvalt. Dat
iemand in “paniek” raakt merk je bijvoorbeeld aan stemverheffing.’ 
Deelnemer E
Niet gezien worden
Onteigening blijkt te maken te hebben met de kwaliteit van de waarne-
ming van een hulpverlener. Wat ziet of hoort die wel en wat niet? Welke ‘uit-
snede’ maken hulpverleners uit wat er waar te nemen valt bij een cliënt? Hoe
vertalen ze die waarnemingsuitsnede naar een innerlijke verbeelding? Waar
focussen ze op? Wat zien ze minder scherp of niet? Welke ‘labels’ hangen ze
aan waarnemingen? Hoe interpreteren ze wat iemand doet en verbinden ze
daar wel of geen consequenties aan? Welke taal gebruiken ze om iemand te
begrijpen? Doet die taal recht aan de ziekte èn aan de mens die het zwaar
heeft? Wat vraagt het van een hulpverlener om recht te doen aan beide? De
taal waarin diagnoses gesteld worden, draagt in belangrijke mate bij aan erva-
ringen van reductie. Een diagnose is een ‘plaatje’, dat bij moet dragen aan
de behandeling, maar dat een te sterk eigen leven kan gaan leiden, waarna
de persoon zelf uit het oog verloren wordt. Een diagnose kan een dwingend
kader worden van waaruit alle gedragingen of wensen van cliënten geïnter-
preteerd worden. Dat geldt ook voor bepaalde gedragsregels. 
We hebben verschillende verhalen onderzocht waarbij een diagnose niet
klopte of cliënten vonden dat hun gedragingen ten onrechte allemaal in
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het licht van die diagnose geïnterpreteerd werden. Een cliënt uit de ver-
slavingszorg vertelt over de verbeelding die van hem was ontstaan:
‘Ik kwam regelmatig in de apotheek voor methadon, maar had op een gege-
ven moment ook iets nodig voor mijn zoontje. Ik kreeg de methadon en het
contact werd alweer verbroken voor ik iets had kunnen zeggen over wat ik
voor m’n zoontje nodig had. Zo keek ze dus naar mij: als een verslaafde en
niet als (ook) vader. De dame achter de balie was verbaasd dat ik nog wat
wilde, voor m’n zoontje, dat ik meer was dan iemand die alleen methadon
nodig had. Je komt er al jaren en dan ineens heb je een andere vraag. Ergens
snapte ik de reactie wel, maar het was toch pijnlijk.’ 
Deelnemer E
Een verslaafde blijkt opeens een vader. Het bijstellen van de innerlijke ver-
beeldingen die hulpverleners van cliënten maken, lijkt van het grootste
belang om compassie in de zorg te bevorderen. Geconfronteerd worden
met een niet passende verbeelding van jezelf is geen neutrale ervaring. Niet
in het gewone leven, maar zeker niet als het gaat om iemand van wie je
afhankelijk bent voor de juiste hulp. De meeste deelnemers, die met erva-
ringen van reductie komen, melden dat ze hier last van hebben ondervon-
den. Vaak is dat emotionele last, zoals boosheid of verdriet, maar soms
werkt reductie veel verder door. In deze ervaringen vindt deze publicatie
zijn motivatie. Het vraagstuk dat we onderzoeken is of het mogelijk is om
gedurende de hulpverleningscontacten cliënten feedback te laten geven
op momenten in de zorg waarin ze niet of niet goed gezien worden. Dat
is een delicate kwestie, omdat het van kwetsbare mensen in een scheve
machtsverhouding vraagt dat ze aangeven wanneer ze zich tekortgedaan
voelen op een subtiele dimensie. Namelijk de mate waarin de hulpverle-
ner hen met een open blik bejegent en bereid is om te zoeken naar wie ze
zijn en wat hun logica is. Dat deze kwestie van groot belang is in de gees-
telijke gezondheidszorg, blijkt onder meer uit de actuele aandacht voor
stigmatisering. Het woord stigmatisering, dat eerder gebruikt wordt voor
meningen van de algemene bevolking, dekt echter niet de hele lading
van onze boodschap. Cliënten kunnen zich bijvoorbeeld ook tekort gedaan
voelen op momenten van haast van de hulpverlener, waardoor er onvol-
doende openheid is om de ander zó waar te nemen dat die zich gezien en
gehonoreerd voelt. Daar is niet zozeer een dimensie van negatieve beeld-
vorming in te herkennen, zoals bij stigmatisering meer het geval lijkt, maar
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eerder van onachtzaamheid. Reductie beschrijft dan vooral de te ver-
nauwde blik, door welke oorzaak dan ook ontstaan. 
Als je je systematisch gereduceerd voelt door de gehele omgeving waar je in
terecht bent gekomen, lijk je behoefte te hebben aan momenten van ontsnap-
ping. Aan momenten waarop je weer vanuit een ‘groter’ zelf kunt commu-
niceren en aangesproken kunt worden op méér dan je ziekte en regels. 
‘Ik hoorde als ervaringdeskundig begeleider van iemand die helemaal ont-
roerd was vanwege een persoonlijk begeleider die met hem over modeltrein-
tjes sprak. Er mocht iets heel anders op tafel komen. De pb’er was niet
alleen maar hulpverlener, maar ook een mens die ook van modeltreintjes
houdt. Ook een gelukstreffer, om iemand te treffen die begrijpt dat je daar
ook van houdt.’ 
Deelnemer G
Gelukstreffer? Of is de interesse voor wie iemand is naast zijn ziekte nor-
maal en een voorwaarde voor een goede verbinding, juist in de zorg? Aan-
dacht geven aan dat wat belangrijk of leuk voor iemand is, kan moed geven
en een gevoel van zelfbevestiging. De vraag is dan of dit iets basaals of iets
extra’s betreft in de zorg. En hoe hulpverleners en ervaringsdeskundigen
zulke ‘opluchtingsmomenten’ kunnen maken. Deelnemers geven aan dat
het gaat om momenten van ‘gewone dingen doen’ en dat de kwaliteit van
het luisteren hoog is. Ze hebben veel ervaringen waarin het luisteren niet
optimaal is en ook gekenmerkt wordt door reductie. Wat zoeken ze wel?
‘Iemand die achter de woorden zoekt naar wat je zeggen wilt, die tussen de
regels door luistert en je uitnodigt. Dat kan fijn zijn wanneer je dat zelf niet
durft of (nog) niet kunt. Sommige mensen kunnen echt nog niet verwoor-
den wat ze op hun hart hebben. Je wordt bij goed luisteren prettig betrapt.
Iemand heeft je door.’ 
Deelnemer C
Luisteren blijkt dus nog niet zo eenvoudig. Luisteren heeft kwalitatieve
eigenschappen: het kan beter of slechter gebeuren, intenser of meer verdund.
Een hulpverlener kan functioneel luisteren, in het licht van een bepaalde
taak. Of opener en ontvankelijker, meer recht doend aan wie de ander is 
of zou kunnen zijn. Voor een goede afstemming is dus de kwaliteit van 
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luisteren van wezenlijk belang. Goed naar iemand luisteren staat ook
voor iemand herbergen, door diens tempo en onderwerpkeuze te volgen
en niet in te breken. 
‘Maar het kan ook zijn dat iemand om de pijn heen praat en er nog niet aan
wil. Als hulpverlener moet je dan toch ook voorzichtig willen zijn, geen
shortcut maken, maar gewoon luisteren. Niet inbreken, iemand kan daar
ook heel erg van schrikken. Het gaat ook om aanvoelen, om subtiliteit, om
bescheidenheid, niet in iets treden waar de ander je nog niet wil hebben.
Zeker iemands verhaal ook niet overnemen.’ 
Deelnemer E
Luisteren kan dus de geconstateerde onteigening bevorderen of voorkomen.
Het verschil ontstaat door de mate van ontvankelijkheid van de hulpver-
lener. Luisteren kan strak en afvinkend zijn of open, zich voegend, de
ander ruimte biedend om zich te tonen. De wijze van luisteren werkt door
in de mate waarin een cliënt zich kan laten zien of zich gereduceerd voelt. 
Deelnemers bepalen op allerlei wijzen de kwaliteit van het geboden luis-
teren. Deelnemer F maakt een onderscheid tussen hulpverleners die vooral
zakelijk luisteren en nagaan of je je taak al hebt gedaan en hulpverleners
die ook signalen kunnen opvangen. Het opvangen van signalen lijkt samen
te hangen met een bepaalde gevoeligheid daarvoor en ook met een ontspan-
nen sfeer. Het lukt bijvoorbeeld goed tijdens de afwas, alsdus deelnemer
D. Deelnemer F zegt daarover:
‘Mijzelf begrepen voelen, dat is belangrijk. De hulpverlener kan zich open-
stellen of afwenden; dat straalt hij uit.’ Trainer: ‘Wanneer vind je dat je
begrepen wordt?’ F: ‘Ik doe dat aftastend. Ik leg iemand mijn probleem
voor, ik luister en kijk wat zijn reactie is. Het weerwoord maakt voor mij
duidelijk of hij mij begrijpt.’ 
Deelnemer F
Ook voor andere deelnemers blijkt uit de reactie van de hulpverlener of ze
goed gezien en gehoord worden. Daar zijn moeilijk algemene aanwijzin-
gen voor te geven. Een opmerking die voor de één prima is, pakt op een
ander moment bij de ander niet goed uit, zoals bij deelnemer F.
20
‘Ik liep vast in het leven en heb hulp gezocht. Zo ben ik in 2011 bij een eerste-
lijns psycholoog terecht gekomen. Tijdens het eerste gesprek vertelde ik wat
passages uit mijn leven. Toen maakte de psycholoog een opmerking: “Wat
heb jij allemaal meegemaakt!” Dat verbaasde mij en veroorzaakte blokkade.
Ik dacht als je hier al van schrikt dan zal ik de rest maar voor me houden!’ 
Deelnemer F
In de verkende ervaringen vinden we veel voorbeelden van reacties waarbij
hulpverleners reageren op een manier die niet aansluit. Het kan gaan over
methadon overhandigen zonder iemand aan te kijken of aan te spreken, over
de verwachting ‘dat iemand wel weg zal gaan uit de behandeling’ als hij niet
meer hoeft te blijven van justitie of over andere onterechte aannames:
‘Op een dag had ik behoefte aan een gesprek bij het CAD. Ik wilde een luiste-
rend oor vinden, aangezien ik rondliep met de gedachte om mijzelf op te
laten nemen. Bij binnenkomst werd ik door de medewerker begroet, die ver-
volgens aan mij vroeg hoeveel verhoging ik van mijn methadon wilde. Ik
kwam daar niet voor, maar heb het laten gebeuren. En ben vervolgens geen
verdere stappen gaan ondernemen om mijzelf te laten opnemen.’ 
Deelnemer F
Sommige deelnemers trekken de miskennende vorm van luisteren breder.
Ze vinden dat de stap naar een interventie soms te snel wordt genomen,
namelijk als het verhaal nog niet helemaal verteld is. Deelnemer C vindt
dat je niet steeds onderbroken moet worden in je verhaal. Het is belang-
rijk dat je iets kunt vertellen waaruit blijkt wie je bent. Een ander vertelt:
‘Hulpverleners willen vaak een verhaal sturen naar een interventie en dat is
in feite respectloos. Je zegt in feite (te snel) dat je een oplossing hebt. Het is
vernederend voor een cliënt wanneer deze een heel verhaal vertelt dat belang-
rijk voor hem is en de hulpverlener komt pats boem met een interventie
(waar je ook nog wat mee moet en als je dat niet doet en je blijft, dan is het je
eigen schuld). Je wordt gereduceerd tot het probleem dat de hulpverlener in je
verhaal hoort, in plaats van dat het verhaal overal over mag gaan.’ 
Deelnemer G
Niet gezien worden, blijkt dus ook niet gehoord worden te zijn. In beide vor-
men van waarneming kan een te smalle gevolgtrekking gemaakt worden.
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De cliënt herkent zich niet in de verbeelding die de hulpverlener maakt, en
heeft het daar zwaar mee of haakt (innerlijk) af. Zoeken naar passende ver-
beeldingen van cliënten, die recht doen aan hun zelfervaring, draagt meer
bij aan een goede zorgrelatie. De kans stijgt dan dat de juiste vragen gevon-
den en de juiste antwoorden gegeven worden. Maar goed zien en goed
luis teren is niet het hele verhaal om tot een juiste afstemming te komen. 
Telt mijn pijn?
Uit reacties van hulpverleners maken deelnemers op of ze veilig zijn, of
ze gezien worden, maar vooral ook of het ertoe doet voor de hulpverlener
waar ze last van hebben. Gereduceerd worden tot een diagnose staat dat
in de weg. Dat is een cognitieve beweging. Iets anders is wat het voor de
hulpverlener betekent wat de ander toont. Staat de hulpverlener open voor
de emotionele lading van de ervaring en de betekenis ervan? Durft de
hulpverlener het lijden van de ander te zien, toe te laten en daar de ander
in te vergezellen? Of blijft hij afstandelijk? En is de betrokkenheid func-
tioneel, gefragmenteerd, tijdelijk of onvoorwaardelijk? In het volgende ver-
haal beschrijft deelnemer A hoe ze per ongeluk hoort dat verpleegkundi-
gen over haar spreken bij de overdracht:
‘Gisteren had ik een confrontatie met Ella, een verpleegkundige die me veel
begeleidt. Mijn aandoening maakt me hulpbehoevend bij dagelijkse dingen;
daarbij luistert het nauw hoe deze hulp wordt geboden. Een verkeerd
woord, een verkeerde aanwijzing of ongeduld jagen me angst aan, vooral
als ik merk dat de ander mijn angst niet begrijpt of accepteert. Dat ben ik
vaak tegengekomen – daarom valt het me moeilijk om hulpverleners te 
vertrouwen die weinig ervaring met me hebben. Ella vertrouw ik. Maar
gisteren droeg ze de begeleiding onverwacht over aan een nieuwe leerling.
Ik raakte in paniek en voer uit tegen Ella: “Hoe kun je dit nu doen?”
Later die dag liep ik nietsvermoedend het verpleegkantoor binnen, om te
vragen of de voordeur geopend kon worden. De overdracht was gaande. 
Terwijl ik de deur opendeed hoorde ik Ella mij imiteren. Op hoge toon: 
“Hoe kun je dit nu doen?”
Ik voel de schaamte vandaag nog. Terwijl ik me eigenlijk niet schaam. 
Ik begrijp waarom ik deed wat ik deed, maar het is pijnlijk om te horen hoe
ik gezien word, en hoe er over me wordt gepraat. Ik ben gereduceerd tot
gedrag – met een bijbehorend oordeel. En over de interpretatie van mijn
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gedrag maak ik me weinig illusies. Bij het veronderstelde ziektebeeld hoort
de neiging om hulpverleners te claimen en tegen elkaar uit te spelen. Dit is
me uitgelegd door mijn behandelaar. Dus is mijn verwijt naar Ella geen
uiting van paniek, een reactie op haar handelen, maar een bewijs voor de
kenmerken van mijn persoonlijkheid. Zo is het geworden.’ 
Deelnemer A
In het voorbeeld is er geen oog voor de gelaagdheid in het gedrag van A.
Dat heeft niet de interesse van haar hulpverleners, haar uitleg doet niet ter
zake. Integendeel: haar ‘ware’ motieven worden al bekend geacht, mede
vanuit haar diagnostisch beeld. Toch blijven door het reduceren de paniek,
de hulpeloosheid en de angst onder de felle uitroep mogelijk ongezien en
zeker niet gehonoreerd. Of het ertoe doet voor de hulpverlener, wat de
cliënt hem of haar vertelt, is een zwaarwegend criterium als het om luis-
teren gaat. Bij goed luisteren hoort een gevoel dat het uitmaakt wat je de
ander vertelt. Als de luisteraar direct of in tweede instantie (emotioneel)
afstand neemt, ervaren deelnemers dat als verlating. Die ervaring remt hen
om zich verder bloot te geven en zich te verbinden. Een aantal deelnemers
geeft aan dat de organisatie van zorgcontacten soms voorkómt dat goed
luisteren tot stand komt. Soms is er zo weinig tijd dat het niet lukt. 
‘Als er zich op de groep al iets voordeed kreeg ik te horen dat ik het met 
m’n behandelaar moest bespreken. Maar die kreeg ik na 4 weken maar 
20 minuten te spreken. Al die tijd moet je oppotten en ben je bezig een
bespreek-agenda te maken, maar de psychiater heeft z’n eigen agenda, die
stuurt het gesprek zo als het hem uitkomt. Hij vraagt “hoe gaat het?” en als
je dan 2 minuten aan het praten bent dan gaat hij over medicatie beginnen.’
Deelnemer G
Een gebrek aan tijd werkt negatief door op de kwaliteit van luisteren.
Verschillende deelnemers beschrijven dat. De betekenis van dit afgekne-
pen luisteren is groot. Het kan maken dat de verbinding niet goed tot stand
komt, waardoor ook de rest van de mogelijkheden voor hulp niet gereali-
seerd kan worden. Kwaliteit van luisteren blijkt dan een ‘kantelvariabele’
die maakt dat hulp wel of niet tot bloei kan komen, en daarmee of iemand
zich wel of niet geholpen voelt. 
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‘Zo was ik dus mijn verhaal aan het vertellen, toen het gesprek werd afgekapt
omdat de drie kwartier gesprekstijd waren verstreken. Ik ben daarna nog een
keer of vier geweest en heb uiteindelijk gekozen om de gesprekken te stoppen.
Reden was dat ik het wel voldoende vond, achteraf besef ik dat ik aansluiting
heb gemist en het idee had, dat de tijd belangrijker was dan mijn verhaal.
Wanneer mij van tevoren verteld werd over de lengte van het gesprek, dan
had ik daar rekening mee kunnen houden en was ik erop voorbereid.’ 
Deelnemer E
Deelnemers vragen om de duur van een gesprek te laten beïnvloeden
door de loop van het gesprek. Ze geven aan dat er redenen zijn waardoor
het laten van ruimte behulpzaam is. Ruimte helpt wanneer je iets nog niet
durft of kunt zeggen. Sommige mensen kunnen niet op elk gewenst
moment verwoorden wat ze op hun hart hebben. Maar het kan ook zijn dat
iemand om de pijn heen praat en er nog niet aan wil. Als hulpverlener moet
je dan toch ook voorzichtig willen zijn, geen shortcut maken, maar gewoon
luisteren en ruimte geven. Niet inbreken, iemand kan daar ook heel erg
van schrikken. Het gaat ook hier om aanvoelen, om tussen de regels door
luisteren, om subtiliteit, om bescheidenheid. Het gaat zeker ook over het
niet overnemen van het verhaal van de ander. En om oog te hebben voor
hoe het kan zijn om geen uitweg te zien. Er staat veel op het spel en ont-
vangend luisteren kan het verschil maken in of iemand zich alleen voelt
met zijn of haar worsteling, of niet. Het gehoor geven aan waar de ander
het zwaar mee heeft en het vinden van goede oplossingen, beginnen met
het willen zoeken naar de betekenis van een situatie voor een cliënt. 
‘Na een tijdje trapte ik ’s nachts een deur open in de hoop dat het alarm af zou
gaan: een roep om aandacht, maar het alarm ging niet af. Wel was er een ver-
pleegster die de moeite nam om een poos met me te praten en me in de isoleer
(zonder dat de deur op slot was) liet slapen, weg van de marinier die het licht
aan wilde laten, waardoor ik niet slapen kon. Maar: de verpleegster die me in de
isoleer liet slapen is wel op haar vingers getikt. Zij had me vertrouwen gegeven,
maar dat was daarmee wel afgelopen. “Dan gaan ze shoppen” zeggen ze dan.’ 
Deelnemer E
Tegen een deur schoppen blijkt dan een roep om hulp die voortkomt uit
het niet meer weten. Soms neemt gedrag dat een uiting is van ellende
destructieve vormen aan. Tegen de omgeving of tegen de persoon zelf. 
24
‘In het afgelopen jaar ben ik begonnen me te snijden, als ik me wanhopig
voel. Voorheen had ik dit nooit gedaan. Als de angst hoog oploopt, en ik
geen uitweg meer zie, zoek ik iets scherps en snijd me in mijn pols. De rede-
nen om dit te doen zijn meervoudig. Op de voorgrond van mijn bewustzijn
is het snijden iedere keer een zelfmoordpoging – ik wil dat er voorgoed een
einde komt aan de angst. Een stap daarachter ligt de noodkreet: de ernst
van mijn lijden zal worden erkend en mogelijk krijg ik dan eindelijk de hulp
die ik nodig heb (al weet ik niet welke). En dan is er nog de ervaring dat het
snijden op zich de spanning kan doen verminderen – het dramatische van
de handeling verlost me van al het moeten. 
Mijn hulpverleners reageren niet op deze gelaagdheid. Zij vragen mij er ook
niet naar. Mijn wonden worden verbonden en mij wordt te verstaan gege-
ven dat mijn gedrag als manipulatie wordt gezien. Ook dit is immers ken-
merkend voor mijn ziektebeeld. En zo word ik iedere keer weggestuurd met
veroordeling en onverschilligheid. Mijn uitleg doet niet ter zake – de ware
motieven zijn al bekend.’ 
Deelnemer A
Uit dit voorbeeld blijkt dat het vormen van een passende verbeelding van
de cliënt een eerste stap is om tot goede zorg te komen. Een evaluatie van
de beeldvorming in bovenstaand voorbeeld had het beeld van een ‘mani-
pulerende cliënt’ kunnen nuanceren. In dit geval door ook het lijden onder
de daad van het snijden te horen en de onmacht en het gebrek aan oplos-
singsrichtingen. Ontvangend waarnemen gaat daarmee over niet snel
tevreden zijn met wat er te zien of horen valt in het gedrag van de ander.
Het gaat over steeds op ervaringsniveau willen blijven zoeken naar wie de
ander is en waar die het zwaar mee heeft. Over streven naar perspectiefwis-
seling. En ook blijven controleren of de indruk die zich vormt, klopt. 
Daaroverheen blijkt goed luisteren of zien een emotionele verbinding te
bevatten. De verteller wordt niet verlaten door genomen afstand of een
benauwde labeling van gedrag. De pijn telt. Ook in tweede instantie,
nadat het gesprek is afgelopen. Hoe het voor de cliënt is om dit alles te
moeten meemaken, blijft meetellen voor de luisteraar. Daarmee kunnen
er twee denklijnen ontstaan, één op het niveau van de ziekte en de speci-
fieke vakkennis en de tweede op het niveau van de geleefde ervaring en
betekenisgeving daaraan door de ander. 
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Tot besluiten komen
Doordenkend, blijkt dat kwaliteit van zien en luisteren ook betrekking
heeft op de oplossingsrichting die gezocht wordt voor een cliënt, op het
handelingsniveau. Bij het nemen van besluiten (groot en klein) maakt
het voor deelnemers veel uit of de ideeën die zij zelf hebben, gehoord en
overwogen worden door de hulpverlener. Goed luisteren en zien onder-
zoekt suggesties van patiënten en probeert te komen tot een gezamenlij-
ke koers. Een ervaring van deelneemster B toont dat dit niet altijd lukt.
‘Op een gegeven moment werd ik opgenomen omdat ik niet meer wilde
leven. Omdat ik daar wel verandering in wilde en niet met dat gevoel door
wilde gaan, wilde ik graag behandeling en een diagnose. De psychiater de ik
kort daarvoor had gesproken (van een andere instelling) had twee uur de
tijd voor mij genomen en had verteld dat ik waarschijnlijk borderline zou
hebben, maar dat dit nog definitief door een onderzoek vastgesteld moest
worden. Om een persoonlijkheidsonderzoek voor een definitieve diagnose 
te krijgen moest ik “vechten” (…). Ook voor gestructureerde therapie, even-
eens als het willen praten over wat mij bezighield, moest ik vechten. Pas na
twee jaar in psychotherapie kreeg ik dat. Vooral bij mijn psychiater in die
tijd, mevrouw S., kreeg ik elke keer nul op rekest. Wanneer ik iets wilde of
überhaupt een vraag stelde, kreeg ik te horen dat ik impulsief was en verder
kreeg ik geen antwoord. Er werd tijdens de opname niet met mij gesproken
en niets werd uitgelegd. Het leek alsof er überhaupt niet naar mij gekeken
werd, ik was iemand die niet wilde leven en dat was het. Ik mocht niets,
niet praten, geen therapie, die mij verder zou helpen. Ik moest stabiliseren
en verder niets. Juist van het moeten stabiliseren werd ik wanhopiger. Ik
wilde verder en niet stabiliseren, ik wist zelf wel wat er was met mij, maar
dat mocht niet zo zijn volgens de instelling. Zij wisten wel wat goed voor
mij was, zonder maar een woord met mij te overleggen.
Omdat ik verhuisde naar een andere regio zou ik ook in die regio therapie
moeten krijgen. Echter er was geen verwijzing gestuurd. Later wel, alleen
met de diagnose borderline, waardoor ik bij de andere instelling alleen in
aanmerking zou komen voor een Linehantraining.9 Dat wilde ik niet, ik
wilde praten, ik wilde psychotherapie maar dat kreeg ik niet. Weer werd ik
niet gezien als persoon en werd ik weer terug gesleurd in mijn eigen
onmacht van niet willen leven. 
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Doordat mijn moeder er voor mij was en ruzie heeft gemaakt met de hoofdpsy-
chiater kon ik terug naar de eerste GGz-instelling. Ze zouden daar kijken wat
voor therapie ik zou krijgen. Maar ik moest eerst naar de OVDB [Opname 
Vervangende Deeltijd Behandeling]. Een periode weer van op de bank hangen
(terwijl ik dat niet mocht) van 9-17; daar zijn zonder dat ik aan mezelf mocht
werken. Zelf had ik ondertussen al diverse therapieën bekeken en wist ik wat
ik wilde. Ik wilde graag inzichtgevende psychotherapie, een dagbehandeling
van 9 maanden (5 dagen per week). Ook dit mocht ik niet, ik kreeg de keus tus-
sen een resocialiserende dagbehandeling of niets. Dat maakte de keus makke-
lijk, het werd de resocialiserende dagbehandeling. Maar het was negen maan-
den therapie waar ik weinig aan heb gehad. Alleen aan creatief beeldende
therapie en aan dramatherapie had ik wat. Maar verder mocht ik nog steeds
niet praten over mijn verleden, nee alleen over de toekomst. Uiteindelijk heb ik 
de psychiater zo ver gekregen om 4 (korte) gesprekken met mij te voeren over
mijn misbruikverleden. Dat was een klein begin.’ 
Deelnemer B
Dit citaat geeft met betrekking tot de kwaliteit van luisteren van hulpver-
leners wel te denken. Het gaat verder dan suboptimaal luisteren. Het gaat
dieper in negatieve zin. Het gaat om de vraag wie bepaalt wat waardevol
is en wat gehonoreerd mag worden, wat mag zijn en wat gehoord mag wor-
den. Het gaat daarmee ook over de scheefheid van een machtsverhouding
die aan de orde is. Nog een voorbeeld:
‘Je moet niet zelf met interventievoorstellen komen voor wat ik denk dat goed
voor me is! Daar houden hulpverleners niet van, die willen dat bepalen.’ 
Deelnemer G
Hiermee komt de vraag ‘wie bepaalt?’ steeds naar voren. Hoewel de voor-
gaande teksten aangeven dat deelnemers gevoelig luisteren van groot
belang vinden, is alleen dat niet genoeg. Ontvangend luisteren raakt ook
aan het horen van oplossingsrichtingen vanuit de logica van de kwetsba-
re persoon. Een voorbeeld daarvan bestaat volgens deelnemers uit de
wijze waarop interventies toegekend worden. Dat gaat soms te snel.
Iemand kan het gevoel hebben zelf kwijtgespeeld te worden in dit proces
van indicatiestelling. En vervolgens ook gestraft te worden voor het feit
dat hij of zij dat niet kan bijbenen.
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‘Je zegt in feite (te snel) dat je een oplossing hebt. Het is vernederend voor een
cliënt wanneer deze een heel verhaal vertelt dat belangrijk voor hem is en de
hulpverlener komt pats boem met een interventie. Waar je ook nog wat mee
moet en als je dat niet doet en je blijft ziek, dan is het je eigen schuld.’ 
Deelnemer G
Slecht zien en luisteren kan dan door cliënten ervaren worden alsof ze
gestraft worden. Terwijl het de vraag is of dat waar ze straf voor krijgen
niet een onvermogen is. 
‘Als er geen ruimte is, dan mag de emotie niet bestaan. Het wordt gezien als
een symptoom van je ziekte, zodat het geduid kan worden. Niet als iets wat
van mij is. Je bouwt van alles op aan emoties (en die bouw je op als je 7 x 24
uur in een structuur zit, die dodelijk is) en als je dan gedrag vertoonde dat
niet hoorde kreeg je sancties, bijvoorbeeld dan mocht je niet een heel week-
end naar huis. Je vrijheden werden afgenomen.’ 
Deelnemer G
Luisteren gaat dan ook over het herkennen van momenten dat een profes-
sional mogelijk grensoverschrijdend zaken voor een ander bepaalt.
Momenten waarop het beeld niet klopt en de interpretaties van de hulp-
verlener en diens acties de cliënt schaden. 
‘Je wordt gevraagd dingen te leren die je niet kunt: structuur aanbrengen en
dat is nu juist iets wat je als iemand met ADHD niet kunt. Je krijgt dan bij-
voorbeeld een verwijt dat je de kantjes eraf loopt, terwijl je niet weet over
wat voor een kantjes ze het hebben of waar die kantjes dan zijn.’ 
Deelnemer G
De voorbeelden tonen hoe handelen als geweld ervaren kan worden, als
miskenning; iets dat leed toevoegt. De vraag is wat nodig is om reflectie
hierover te bevorderen. Wat maakt dat professionals dit bij zichzelf en
anderen kunnen gaan zien? Durven zij verantwoordelijkheid te nemen voor
deze negatieve doorwerking van hun waarneming en handelen? Kunnen
zij dat ook doen? Bij zichzelf en anderen? Het gaat soms om kleine momen-
ten in de tijd, waarop een ingang mogelijk is. Juist dan is het van belang
om beschikbaar te kunnen zijn als een cliënt aangeeft dat nodig te hebben. 
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‘Soms, als ik ergens mee zat en contact zocht met een hulpverlener, dan kon-
den die je het gevoel geven: moet je nou per se bij mij zijn? Of ze verwezen me
naar de persoonlijk begeleider, die ook maar beperkt tijd had. 
Bovendien gaat het om een moment, een moment waarop ik iemand nodig
heb en uitkies, dat bewaar je niet een hele week. Als het te lang moet duren
denk je op een gegeven moment ook, laat maar zitten, het hoeft al niet meer.
Die 20 minuten per twee maanden bij de psychiater hielpen ook niet. Hoe kun
je nu het vertrouwen opbouwen dat nodig is om je verhaal te kunnen doen?’ 
Deelnemer G
Wat kunnen cliënten doen om hulpverleners bewust te maken van situ-
aties waarin besluiten genomen worden die geen recht doen aan hun
visie doen? Die niet raken waar zij het zwaar mee hebben? Hebben zij hier
woorden voor? Hebben ze manieren van doen en bestaan er eventueel tools
voor? Zo ontstaat een nadere concretisering van onze zoektocht. Hoe
kunnen cliënten hulpverleners helpen om te zien wat ze (nog) niet zien?
Hoe kunnen cliënten feedback geven en uitspreken als de waarneming (het
luisteren of zien) tekortschiet? Als een vorm van positief verzet, tijdens
de behandeling? Dat begint bij het herkennen als het goed of minder
goed gaat. De hieronder beschreven ervaring valt in een reeks van ervarin-
gen, waarin deze deelneemster in haar therapiegesprekken niet kon pra-
ten over wat haar het meeste dwars zat: het verlangen naar de dood. Hoe-
wel het vanuit therapeutische benaderingen soms een strategie kan zijn
om dat onderwerp te willen parkeren vanuit het licht van toegepaste
technieken, heeft die keuze ook het effect dat de deelneemster steeds niet
kon spreken over wat haar het meest dwars zat:
‘Tijdens de bijeenkomst daarna kwam ze op mijn mail terug en vroeg “wat
voor pillen heb je dan besteld?” In eerste instantie schrok ik van deze vraag,
want dat is heel direct en nog nooit had iemand mij zo iets gevraagd. Het
ging eerder teniet, er werd niet over gesproken. Maar hier mocht ook dat er
zijn. Ja, dat was ook wel mijn doel met deze therapie, maar om het daad-
werkelijk te merken is een tweede. Ik werd gezien en gehoord. Ik mocht er
zijn ook met mijn gevoelens over de dood. Er werd niet gezegd dat ik de pil-
len weg moest doen of zo, die lagen thuis en bleven thuis. Dat was mijn vei-
ligheid en dat begreep zij.’ 
Deelnemer B
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Of cliënten ruimte krijgen om te delen waar het ze om te doen is, raakt aan
ervaren waardigheid.
‘Het is belangrijk dat je persoonlijk begeleider met je erover praat en je
mening erover vraagt. Eén van mijn pb-ers en sommige collegae leggen een
gespreksverslag altijd voor met de vraag of het klopt wat er staat, voordat
’ie het afmaakt en een handtekening vraagt. Dat geeft mij m’n waardigheid
terug, als mens die zelf kan denken, beslissingen kan nemen, en dat mijn
visie en mening telt, al is daar soms hulp bij nodig. Ik ben weliswaar een
hulpvrager, maar dat wil niet zeggen dat je niet met me in gesprek kunt.’
Deelnemer E
Afstemmen en controleren kan dus helpen. Dat is gemakkelijker met
geschreven verslagen dan met het evalueren van de eigen verbeeldingen.
Hoe kunnen we het ‘goed zien’ van professionals in de GGz bevorderen?
Wat kunnen cliënten doen? Wat kunnen ervaringsdeskundige begeleiders
doen? En wat kunnen professionals doen?
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Wat helpt cliënten tijdens
behandeling?
De conclusie uit het voorgaande is dat reductie blijkt voor te komen en nare
gevolgen heeft. De vraag is nu: wat kunnen ervaringsdeskundigen en hulp-
verleners doen om reducerende ervaringen tegen te gaan? Uit de bijeenkom-
sten met de deelnemers bleek dat hulpverleners en ervaringsdeskundigen
momenten kunnen creëren waar vriendschappelijke nabijheid heerst.
Cliënten kunnen dan even op adem komen. Misschien kunnen ook vrijwil-
ligers hier een rol in spelen. We inventariseerden positieve ervaringen. 
‘Wie het wel enigszins konden begrijpen waren de hulpverleners. Zij werden
de natuurlijke focus van mijn behoefte aan vriendschap. De verpleegkundi-
gen waren van mijn eigen leeftijd en brachten een groot deel van hun tijd in
mijn omgeving door. Daarbij straalden ze in vergelijking met de rest van
mijn omgeving gezondheid en vitaliteit uit. Ze waren aantrekkelijk. En ze
vormden de link met het normale leven, stonden met een been in mijn
wereld en met het andere in de wereld die ik miste. Ik had hun zorg nodig,
maar vooral ook hun vriendschap, in de zin van een persoonlijke verbinding. 
Veel van de hulpverleners die ik heb meegemaakt leenden zich daar niet
voor. Maar een klein aantal heeft mij het gevoel weten te geven dat ik per-
soonlijk iets voor ze betekende, dat ze me leuk vonden, dat ze me niet verga-
ten als ze de deur van de kliniek achter zich dicht trokken. Zij vertrouwden
me dingen toe over hun eigen leven, zoals Ella, die op een dag toen ik haar
toebeet dat ze “niet wist wat angst was” antwoordde: “Nee, maar mijn
vader wel.” Of ze gaven een persoonlijke attentie, zoals Martin, die me zijn
eigen trui gaf toen ik het koud had. Of ze maakten me deelgenoot van hun
verhalen over avondjes uit, of discussies over politiek of sport. Of ze lieten
blijken dat ze zich echt verdiepten in hoe ze me het beste konden helpen,
door ideeën aan te dragen die ze overduidelijk persoonlijk hadden bedacht.
Of ze speelden gewoon met me, zoals Ton, die me geregeld van de afdeling
afhaalde om met me te gaan biljarten. Sommigen waren er zelfs voor me
buiten werktijd, zoals de muziektherapeute, die me elke maandagavond
kwam halen om in de kerk op het inrichtingsterrein met me piano te spelen
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aan de vleugel. En Hans, mijn psychotherapeut, die in het weekeinde naar
de kliniek kwam om me te helpen.
Deze ervaringen met persoonlijke en niet per se probleemgerichte aandacht
herinner ik mij als de beste hulpverlening die ik heb mogen ontvangen.’
Deelnemer A
Deze deelnemer beschrijft de momenten waarop zij vriendschappelijkheid
ervaart met hulpverleners als de meest waardevolle momenten. Ze gebruikt
er woorden voor die aangeven dat die momenten ook het beste hielpen. Dat
gaat heel ver. Een andere deelnemer beschrijft het nut van ongeplande
momenten van ongedwongen contact.
‘Het is ook belangrijk dat een gesprek met je persoonlijk begeleider zich niet
tot de formele groepsgesprekken hoeft te beperken, dat er ook ruimte is om
in de ‘wandelgangen’ even contact te hebben. Anderen moeten dat natuur-
lijk niet kunnen horen. Het hoeven overigens niet altijd zware gesprekken
te zijn. Ik heb soms ook behoefte aan praten over koetjes en kalfjes. Gesprek-
ken konden ook door mijzelf ingezet worden als een koetjes en kalfjes-
gesprek, terwijl ik eigenlijk meer wilde. Een goede hulpverlener kan dat
oppikken, die fijngevoeligheid heeft ’ie dan. Ik moest dan wel het gevoel 
hebben dat er echt naar me geluisterd werd.’ 
Deelnemer E
En verder melden deelnemers dat het helpt als hulpverleners luisteren zon-
der oplossingen te geven. Als ze vragen of ze advies mogen geven. Vragen
of ze iets mogen zeggen. Goede hulpverleners geven vertrouwen en kijken
mee op afstand hoe je steeds zelf verantwoordelijkheid neemt waar je dat
kunt. Liever niet direct zeggen ‘je moet zus of zo’. Dan haken cliënten af.
Een goede hulpverlener weet hoe je kunt sturen, soms moet dat namelijk
ook. Maar je hebt sturen en sturen. Een goede hulpverlener stuurt in de
zin van ‘je stimuleren om keuzes te maken’. En ook al maak je de verkeer-
de keuzes, hij blijft bij je. Het geven van vertrouwen daar waar een cliënt
dat zelf soms kwijt is, helpt. 
‘Over positieve momenten van hulp heb ik eerder ook verteld, met name
over de hulpverlener die zei “ga jij rijden?”, terwijl ik net uit de gevangenis
kwam. Gaf me het gevoel dat ’ie me vertrouwde.’ 
Deelnemer E
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‘Ik heb ook wel meegemaakt dat ik het idee had iets niet meer te kunnen,
mezelf niet te vertrouwen en dat ik toch de vraag kreeg het te doen (zelf de
kassa draaien). Het duurde even voor ik durfde, maar het versterkte wel m’n
zelfvertrouwen. Maar het was de juiste timing, eerst minder “enge” dingen.’ 
Deelnemer E
Tot zover de ervaringen van ervaringsdeskundigen. Goed gezien worden
blijkt voor hen een voorwaarde voor het bieden van emotionele steun en
biedt ingangen tot passende zorg. Aandacht voor de kwaliteit van de
waarneming, in termen van hoe zuiver ze is en hoe open, vermindert
reductie. Het maakt verbetering van kwaliteit van zorg mogelijk. Om de
diverse inzichten van deelnemers te kunnen vertalen naar aanwijzingen
voor de zorg, maken we in het volgende hoofdstuk een theoretisch uitstap-
je. Het is bedoeld om tot nader inzicht van verschillende soorten ‘zien’ in
de zorg te komen. 
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Twee manieren van zien
Niet goed gezien worden is iets wat je overkomt, een passieve ervaring. Het
is niet grijpbaar, maar iets wat in gedrag van anderen doorsijpelt. Niet goed
gezien worden, is te herleiden via wat mensen over je zeggen of tegen je
doen. Juist omdat dit moeilijk tastbaar te maken is, is het ook moeilijk
adresseerbaar voor degene die het overkomt. In de literatuur werd dit
wel eens vergeleken met ‘gegijzeld zijn’ in een verkeerd beeld. Het belas-
tende is dan dat alles wat de verkeerd verbeelde persoon doet, begrepen
zal worden vanuit dat verkeerde beeld. Waardoor die als het ware in het
verkeerde beeld gevangen blijft. 
Tegelijkertijd doen we het allemaal: anderen niet goed zien. Ieder mens
kijkt op een bepaalde manier. We begrijpen wat we zien immers niet
alleen met onze ogen maar ook met alles wat we geleerd en meegemaakt
hebben. Het eigene in onze blikken geeft houvast om onze omgeving en
de mensen om ons heen te begrijpen, maar maakt ze ook klein. Onze blik
maakt mensen ondergeschikt aan onze overtuigingen en aannames. Vol-
gens de filosoof Emmanuel Levinas zit er in mensen een onbewuste drijf-
veer om anderen klein te maken door beelden van hen te maken en die vast
te zetten. Hij noemt dat reduceren. Volgens hem voelen we ons daar onbe-
wust beter door en is reduceren geen pure vergissing of een onvermogen.
We lijken er voor ons eigen gemak en zelfgevoel – onbewust – op uit te zijn.
Maar tegelijkertijd kunnen we ons dat ook realiseren en tegen die almaar
voortgaande interpretaties van onszelf ingaan. Door ons te realiseren dat
iedereen anders kijkt, door onze waarneming kritisch te bevragen en
door ervan uit te gaan dat een ander waarschijnlijk meer is dan we in eer-
ste instantie denken. En door ervan uit te gaan dat er geen ‘goed’ zien
bestaat en iedereen anders kijkt en dat de verbeeldingen die we van elkaar
maken, het beste als tijdelijk te beschouwen zijn.10
Dat besef maakt al een groot verschil. Het leidt tot een vragende en zoe-
kende opstelling, eerder speurend naar dan wetend wie de ander is. Door
beoordelingen terug te houden, ontstaat er ruimte waarin de ander naar
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10 Zie: Goossensen, A. (2011).
voren kan treden. Dan kan de ander zich beter kennen en blijken er onge-
ziene zaken te zijn. Ook kunnen belevingen gearticuleerd worden die nog
niet in woorden gevat waren. En daarmee kunnen de verbeeldingen die wij
van anderen maken, worden bijgesteld. Dit vraagt om een vermogen om
vrij te kunnen waarnemen en zich te laten verwonderen. Het vraagt ook
om kritische zelfbevraging. Wat zien mijn ogen? En wat voegt mijn den-
ken eraan toe? Wat klopt daarvan?
Om een ander goed te kunnen zien, is een bewustzijn van het eigene van
de eigen blik van groot belang. Tegelijkertijd kunnen we niet alle rasters
en kaders in het kijken uitschakelen. We hebben immers, juist in de GGz,
ook taal nodig om met elkaar te kunnen uitwisselen waaraan iemand lijdt
en wat daartegen zou kunnen helpen. Om goede zorg te geven, is het ook
nodig om tot diagnoses te komen, om klinische symptomen te herkennen.
En dat vraagt om het formuleren van criteria die operationaliseerbaar
zijn in gedrag. Goede zorg vergt dus ook het kunnen kijken naar cliënten
vanuit theoretische kaders. Betekent dit dat de open waarneming en het
mogen zoeken naar wie de ander is, alleen gedurende een korte tijd van
belang zijn? En dat daarna de (diagnostische) kaders het kijken mogen
bepalen? Hoe verhoudt het noodzakelijke reductionistische kijken zich tot
het mee blijven delen in hoe de cliënt de werkelijkheid beleeft? 
Het werk van Martinsen11 draagt bij aan begrip van deze twee manieren
van kijken. Volgens deze filosofe kan een kaderende manier van kijken bij-
dragen aan de pijn en isolatie waarmee de ander de wereld ervaart. Maar
ook ligt er de kans om iemand uit zijn ‘opsluiting’ te laten. Er ligt een kans
om bevrijdend te kijken, waardoor de ander als het ware naar buiten kan
komen in de relatie met anderen. Het begrijpen van hoe deze twee manie-
ren van waarnemen doorwerken vindt Martinsen niet vrijblijvend. Zij
duidt de ervaringen van cliënten die spanning ervaren tussen hun zelfbeeld
en hoe zorgverleners verbeeldingen van hen maken, als ernstig. Dat zorg-
verleners niet open zouden staan voor correcties op hun innerlijke verbeel-
dingen van cliënten, benoemt ze als gewelddadig.
Zij schrijft over twee soorten ‘blikken’. De eerste manier van kijken is een
‘participerende’ of ontvangende blik. Het gaat om een blik die de ander niet
berooft van zijn zelfbegrip, die de ander niet reduceert tot een object,
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maar beschouwt als ‘een mens zoals ik’. Een ontvangende of participeren-
de blik gaat over het zien van de cliënt vanuit een idee dat er altijd ‘iets meer’
aan deze persoon te zien is. Deze manier van waarnemen leidt tot inner-
lijke verbeeldingen, die niet meer zijn dan ‘tussenstations’. We kunnen
altijd verder kunnen komen met de ander begrijpen. Participerend waar-
nemen bestaat uit deelgenoot worden van dat waar iemand doorheen
gaat. Steeds ligt er dan een uitnodiging om cliënten als mensen te beschou-
wen en hun versie van hun leven te zien, begrijpen en mee te ervaren. Het
gaat hier om een persoonlijke, betrokken benadering, waarin ruimte is voor
emoties. Die emoties bevorderen dat er begrip van de cliënt optreedt en
dat er ruimte komt voor ieders betekenisgeving. Ontvangend kijken ziet
de ander in zijn integriteit: de integriteit waarbij een kwetsbare levenscon-
text waar iemand verblijft, onaangeraakt mag blijven. Dit vraagt om aan-
dacht die in tact laat, die beschermt. Deze aandacht laat de ander verschij-
nen zoals hij is en geeft hem ruimte en respect.
De tweede manier van kijken heet wel een registrerende blik. Registrerend
kijken gaat over situaties waarin de waarnemer zichzelf in een buitenpo-
sitie zet en classificerend kijkt. De in levenden lijve waargenomen persoon
wordt dan teruggebracht tot het zoeken naar karakteristieken die passen
onder een concept of classificatie. De blik is registrerend, afstandelijk en
neutraal. De persoon die de ander is, doet er minder toe voor de waarne-
mer. Een cruciaal verschil tussen puur participerend en puur registrerend
waarnemen is dat in het laatste geval minder openheid bestaat voor dat
waar een cliënt het zwaar mee heeft. En daardoor kunnen ook behoeften
gemakkelijker over het hoofd gezien worden. Puur registrerend waarne-
men draagt een groter risico in zich op zorg die gespeend is van zorgzaam-
heid: zorg die klopt volgens de protocollen, maar wel aan wezenlijk lijden
van cliënten voorbijgaat. 
De spanning uit de ervaringsverhalen in de hoofdstukken hiervoor duidt
op een tegenstelling tussen registrerend kijken en participerend kijken. De
verbeeldingen die hulpverleners van cliënten maken vanuit de beide kijk-
wijzen, verschillen, evenals de veronderstelde hulpvraag. Het maken van
verbeeldingen op basis van puur registrerend waarnemen kent volgens
Martinsen een gewelddadige teneur omdat we de ervaren werkelijkheid van
de ander negeren. Zij stelt dat we via deze verbeeldingen anderen in onze
macht nemen. 
Deelnemers uit onze groep vragen aan hulpverleners in de GGz om met hen
in gesprek te gaan over registrerend en participerend waarnemen en over
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de verbeeldingen die van cliënten gemaakt worden. Uit de beschreven
ervaringen van deelnemers komt een vraag naar voren: de vraag om hen niet
via een registrerende manier waar te nemen. De vraag is om registreren-
de waarneming te combineren met een participerende. Zo denken zet
vraagtekens bij een professionele houding die afstandelijk en objectief
hoort te zijn. Goede professionaliteit vraagt tenminste om te reflecteren over
de eigen wijzen van waarnemen. En ook vraagt dit om gevoelig te zijn voor
signalen van cliënten met betrekking tot waarneming en verbeeldingen. 
We hebben nagedacht over manieren om gesprekken over verbeeldingen
in de zorg te vergemakkelijken. Een eerste stap lijkt te zijn om meer
bewustwording van verschillende manieren van waarnemen te bevorde-
ren bij hulpverleners en cliënten. Daarbij is het zinvol om de twee manie-
ren van kijken (registrerend versus participerend) te benoemen en te con-
trasteren. Mogelijk geeft het cliënten taal om duidelijk te maken wat ze
missen. Overigens ligt de beste weg zoals gewoonlijk ergens in het mid-
den. Een te eenzijdig participerend waarnemen kan betekenen dat iemand
overspoeld wordt door de ervaring van de ander en niet meer kan hande-
len. Een te eenzijdig registrerende waarneming verwordt tot cynisch kij-
ken. Er is nuance nodig. Bijna niemand kijkt helemaal registrerend of
helemaal participerend. Hoe zit het met de integratie of afstemming van
die twee? Hoewel het tegengestelde manieren van doen betreft, kunnen
ze ook niet zonder elkaar. Martinsen beschrijft dat een speciale vorm van
aandacht de tegengestelde wijzen van waarnemen kan verbinden. Het
gaat dan om een aandachtige manier van waarnemen, waarbij een opening
ontstaat. Door die aandachtige opening kan informatie op zintuiglijk,
intellectueel of emotioneel niveau binnenkomen. Het gaat dan om aan-
dacht die afstemming, openheid en presentie voor de ander realiseert.12
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12 Martinsen, K. (2006), p. 90. 
Positief verzet 13
De hoofdstukken met ervaringen van ervaringsdeskundigen tijdens hun
opname in een GGz-instelling brengen pijnlijke verliesbelevingen aan
het licht. Het verlies brengt de hulpzoekenden verder van huis, op steeds
grotere afstand van het gevoel een mens te zijn die meer is dan zijn ziek-
te. Eerder beschreven we deze dynamiek al als een paradoxaal proces:
deelnemers ervaren dat ze aspecten van hun zelfgevoel en menselijkheid
inleveren om vervolgens als patiënt geholpen te worden. Daarbij gaat
voor de deelnemers veel van waarde verloren: contacten met de maat-
schappij, de gelijkwaardige vertrouwdheid met familie en vrienden, het
aangesproken worden op de eigen unieke interesses. Met het buiten beeld
raken hiervan blijft ook de patiënt als mens voor een groot deel ongezien.
Er gaat iets wezenlijks verloren en dat doet pijn.
De vraag waar we ons over hebben gebogen is hoe we dit proces – dat leed
toevoegt – kunnen helpen keren. Hoe kunnen we tegenspel bieden? Welke
bijdrage kunnen cliënten, ervaringsdeskundigen en hulpverleners daar-
bij ieder vanuit hun eigen positie leveren? Hoe zou dat tegenspel eruit kun-
nen zien? De verhalen van de deelnemers zetten ons in dit zoekproces op
een dubbel spoor voor het bieden van tegenspel: het mogelijk maken van
alternatieve ervaringen waarin cliënten ervaren dat ze er als mens toe
doen en het bieden van tegenspraak in de vorm van positief verzet.
De citaten gaan niet alleen over pijn door onteigening en reductie, maar
ook over wat helpt: cliënten zijn erbij gebaat als ervaringsdeskundigen en
hulpverleners hen letterlijk ruimte bieden om op adem te komen. Ze
varen wel bij enclaves waar vriendschappelijke nabijheid heerst, waar ze
persoonlijk iets voor iemand mogen betekenen. Waar iemand iets voor hen
wil betekenen, niet als functionaris of rolbekleder, maar gewoon als mens.
Als mens benaderd worden helpt om als mens binnen beeld te blijven. 
Ervaringsdeskundigen lijken daarbij een voorsprong te hebben: ze zijn niet
of minder besmet met protocollaire beperkingen en aangeleerd professioneel
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13 Met dank aan Harry Kunneman die deze term in een lezing bij een GGz-instelling
hanteerde. 
rolgedrag. In hun bewegingsveld lijkt meer ruimte te bestaan voor gewo-
ne alledaagse dingen als een wandelingetje maken, samen koffie drinken
of ‘gewoon’ even bijpraten: activiteiten waarvoor hulpverleners zich door-
gaans niet willen, kunnen of mogen lenen. Deelnemers uit onze groep
geven aan dat het toch precies de gewone alledaagse dingen zijn waar ze
van opknappen, omdat ze daarin een persoonlijke verbinding ervaren. Die
kan erkenning bieden en houvast, mogelijk troost.
Dagboek
Uit de citaten blijkt dat ervaringsdeskundigen in onze groep hun pijnlij-
ke ervaringen binnen de geestelijke gezondheidszorg, nu achteraf, goed
kunnen verwoorden. Tijdens de opname zelf was dat vaak anders: de pijn
was wel voelbaar, maar nog slecht te benoemen. Mogelijk spelen de sche-
ve machtverhoudingen tussen hulpverleners en cliënten hier een rol: pro-
fessionele kennis weegt zwaarder en de hulpverlener is verantwoorde-
lijk. Durven zeggen dat je je niet (goed) gezien voelt, vraagt om hier
doorheen te breken. Spannend is de vraag in hoeverre cliënten dat gedu-
rende hun behandeling al merken en goed kunnen benoemen. Wat besef-
fen zij hierin? Zijn emoties mogelijk een wijzer om momenten van reduc-
tie te herkennen? Het is helpend gebleken als er expliciet aandacht is om
bij mogelijke ervaringen van ‘niet gezien worden’ stil te staan. Sommige
cliënten vinden daar op eigen kracht een vorm voor: ze houden een blog
bij, beschrijven hun ervaringen op Facebook of schrijven in een dagboek.
Wij denken dat dat kan helpen. 
Voor wie een dagboek bijhoudt, biedt dat een aangrijpingspunt om bij
zichzelf stil te staan en zichzelf terug te vinden. Dat kan dan vervolgens ook
aangrijpingspunten bieden om het gesprek met hulpverleners aan te gaan,
aangrijpingspunten om positief verziet te bieden. De boodschap is dan: ik
ben niet die je denkt dat ik ben. Kijk nog eens. Ik ben meer, anders dan jouw
beeld van mij. Dit bericht is belangrijk omdat het een ondermijnende fac-
tor voor het behalen van effecten in de zorg in beeld brengt. Het bevat een
positieve connotatie omdat de lijn niet verbroken wordt. Maar bijstelling
van de verbeelding is nodig. Dit is krachtige terugkoppeling en daarom
moeilijk. Het vraagt van cliënten om vanuit hun kwetsbaarheid uit te stij -
gen boven de machtsongelijkheid en daarbinnen een krachtig geluid te laten
horen. Het vraagt om een soort krachtige kwetsbaarheid. Dat lukt mogelijk
beter als er een duidelijk besef is van waar de kwetsbaarheid zich toont en
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hoe het ongeziene er uit ziet. We denken dat dagboeknotities cliënten
kunnen helpen om zich bewust te worden van wat wel gezien wordt en wat
niet. En we schatten in dat door momenten van niet gezien zijn eerst op te
schrijven, het minder moeilijk kan worden om ze te delen. Mogelijk speelt
er veel emotie rondom die momenten van niet gezien zijn. Dan kan een dag-
boek ook helpen om de emotie wat tot rust te laten komen. Waarna die
mogelijk gemakkelijker in woorden te gieten valt.
Een dagboek bijhouden kan helpen om aandacht te geven voor wat buiten
beeld dreigt te raken . En daarmee een startpunt bieden om daar vervol-
gens ook aandacht voor te vrágen. Dagboeknotities kunnen zo een eerste
opstap bieden tot positief verzet. 
Aankaartkaarten
Positief verzet is erop gericht om ruimte te maken. Ruimte in het contact
van de cliënt met zichzelf, met de ervaringsdeskundige en met de hulp-
verlener. We hebben ook een concreet hulpmiddel ontwikkeld om dat te
bevorderen. Het gaat om een kaartenset, die cliënten kunnen gebruiken
als hulp om iets‘ aan te kaarten’. Bijvoorbeeld als zij zich niet goed gezien
of gehoord voelen. Deze kaarten zijn letterlijk op tafel te leggen. Ze zijn
bedoeld om een bres te slaan in een te gesloten manier van denken of
doen, als signaal om de ander te vragen om weer even af te stemmen. Het
gaat om het maken van ruimte voor eigenheid op plaatsen en in omstan-
digheden waar die in het gedrang dreigt te komen. De kaarten zijn verge-
lijkbaar met signalen die je bij de tandarts afspreekt om je ongemak onder
de aandacht te brengen: als het pijn doet til ik mijn hand op en dan stop
je even. De kaarten zijn bedoeld om aandacht te vragen voor mogelijke pijn-
momenten voor cliënten. Bijvoorbeeld momenten waarop ze zich niet, een-
zijdig of beperkt gezien voelen. Door het inzetten van de kaarten, kunnen
cliënten daar aandacht voor vragen. We hopen met het aanreiken van de
kaarten als gereedschap anderen te stimuleren ook na te denken over wat
zou kunnen helpen. Het hulpmiddel is in die zin dus geen eindpunt,
maar een denkspoor.
De hulpverlening staat bol van de methodieken, protocollen en, inderdaad,
ook gereedschappen, al dan niet in een kistje. Het gevaar bij het in de
wereld brengen van gereedschappen, is dat middelen losgekoppeld raken
van de intenties die de ontwikkelaars voor ogen hadden. 
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Dat stelt ons voor de verantwoordelijkheid om onze tips en gereedschap-
pen zo hecht mogelijk te verbinden met onze intenties. We hebben daar-
om drie introductieteksten geschreven: een voor de ervaringsdeskundi-
ge begeleider, een voor de cliënt en een voor de hulpverlener. Elk van deze
drie proberen we te stimuleren vanuit hun eigen positie en verantwoor-
delijkheid bij te dragen aan het ondersteunen, bieden, ontvangen en
honoreren van positief verzet. 
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Introductietekst voor de 
ervaringsdeskundige begeleider
Als ervaringsdeskundige zet je eigen ervaring in om een bijdrage te leve-
ren aan de verbetering van het welzijn van mensen die net als jij op een
bepaald moment in hun leven bij de GGz moeten aankloppen voor hulp.
Dat doe je direct in contact met de cliënten die je ondersteunt en indirect
door terugkoppeling van signalen en suggesties naar professionele hulp-
verleners. Dat zijn geen gescheiden sporen, ze lopen vaak samen. Wij
richten in deze publicatie een specifieke paragraaf in voor ervaringsdes-
kundigen, omdat blijkt dat cliënten jou als lotgenoot gemakkelijk deelge-
noot maken van hun ervaringen. Het zou kunnen dat jij uit eigen ervaring
weet hoe lastig het voor iemand kan zijn om zichzelf staande te houden
als hij steeds als patiënt gezien en benaderd wordt. Mogelijk kun je van bin-
nenuit begrijpen dat mensen het risico lopen zichzelf zo kwijt te raken. 
De ervaringsdeskundigen in ons project hoorden van cliënten dat ze zich
in de hulpverlening niet gezien voelen in wie ze (allemaal nog meer) zijn,
sterker nog: dat ze zich in de patiëntrol beroofd voelen van wezenlijke
ingrediënten van hun eigenheid. Wij hebben samen met ervaringsdeskun-
digen gezocht naar aangrijpingspunten om dit schadelijke proces te keren
en hebben tips bedacht. 
De betrokken ervaringsdeskundigen gaven aan graag iets in handen te wil-
len hebben. Iets dat aansloot bij de verhalen van cliënten en hen helpt bij
het verder uitdiepen van ervaringen van onteigening. Dit om samen het
beeld van wat de patiënt allemaal nog meer is weer compleet te maken. In
de eerste plaats voor de cliënt zelf, maar in een mogelijk vervolg daarop
ook in de richting van de hulpverlener. Ook de hulpmiddelen dienen een
doel, te weten: eraan bijdragen dat mensen zich gehoord, gezien en begre-
pen (gaan) voelen als de complete mens die ze zijn. Hierna beschrijven we
de drie aangrijpingspunten. 
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Een eerste aangrijpingpunt is te vinden in de contacten die je als ervarings-
deskundige begeleider met cliënten hebt. Je kunt samen een enclave vor-
men waar cliënten op adem kunnen komen, waar het contact niet gepro-
tocolliseerd en geprofessionaliseerd is, maar ‘gewoon’ menselijk. Dat
biedt houvast. Je kunt als ervaringsdeskundige een cliënt terzijde staan als
deelgenoot, bijvoorbeeld bij het zoeken naar woorden voor zijn pijnlijke erva-
ringen van onteigening en vervreemding. Dat kan helpen om hem dan ver-
volgens naar de hulpverlening toe te ondersteunen in pogingen tot het bie-
den van ‘positief verzet’ dat het beperkte beeld corrigeert en aanvult. De sfeer
van ‘gewoon’ alledaags contact biedt alle ruimte om in gesprek te komen over
wat er in de hulpverlening als pijnlijk ervaren wordt. Onder een wandeling,
op de fiets of bij een kopje koffie kunnen zware onderwerpen lichter wor-
den, kan pijn soms gemakkelijker getoond en gezien worden. Het ‘gewone’
van het contact helpt cliënten er aan herinneren dat ze een ‘gewoon’ mens
blijven, ook in een omgeving die hen dat soms doet vergeten. 
Aangrijpingspunt twee: om cliënten te helpen zichzelf ‘heel’ te houden,
kunnen ze een dagboek bijhouden waarin ze hun ervaringen met de hulp-
verlening noteren. Ze kunnen die vervolgens samen met een ervaringsdes-
kundige nader onder de loep nemen. Als ervaringsdeskundige zul je erva-
ringen van onteigening om te beginnen vaak kunnen herkennen en
erkennen. Vervolgens kun je cliënten helpen zoeken naar woorden voor wat
zij in de hulpverlening als pijnlijk ervaren. Als ervaringsdeskundige deel
je vaak ook de ervaring van de worsteling die het kost om daar eigen
woorden voor te vinden en heb je de waarde ontdekt van juist die eigen
woorden. Dáár help je naar zoeken. Om dat gezamenlijk onderzoek te
ondersteunen doen we suggesties voor een dagboekindeling, waarmee we
onderwerpen aandragen die door de participerende ervaringsdeskundi-
gen als belangrijk benoemd zijn. 
Aangrijpingspunt drie: een volgende stap kan zijn dat de ervaringsdeskun-
dige begeleider de cliënt ondersteunt om zelf een onderwerp bij de hulp-
verlener aan te kaarten. Dat dat een lastige opgave is, weet je uit eigen erva-
ring. Het is een lastige opgave die lang niet alle cliënten aan zullen willen
gaan. Dat is hun goed recht. Degenen die het wél willen moeten erbij
mogen rekenen op ondersteuning om het ook te gaan kunnen. Het gaat
om ondersteuning in het zoekproces (Wat wil ik aankaarten? Wat vraagt
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meer aandacht dan het nu krijgt? Wat blijft buiten beeld?) en ondersteu-
ning bij het aankaarten zelf: hoe is er ruimte te maken en aandacht te vra-
gen voor wat anders ongezien blijft? 
Het woord ‘aankaarten’ bracht ons op het idee dat het zou kunnen helpen
om dat ook letterlijk te doen met behulp van kaarten. In het boek zijn enke-
le voorbeeldkaarten opgenomen die je als ervaringsdeskundige aan de
cliënt, die iets wil aankaarten, als mogelijk hulpmiddel kunt aanreiken:
zou deze (of zo’n soort?) kaart je kunnen helpen bij terugkoppeling naar
je hulpverlener? Zou het je kunnen helpen een ingang te vinden? Je zou
het ook samen kunnen oefenen en al doende weer bij andere kaartteksten
of zelfs heel andere hulpmiddelen uit kunnen komen. 
Uiteraard is het aan de cliënt om te bepalen of en wat hij schrijft, met wie
hij wat op welk moment bespreekt of aankaart. Het dagboek en de kaar-
ten zijn bedoeld om de ruimte voor de cliënt zelf en het eigen verhaal te
vergroten, in het contact met de ervaringsdeskundige en in gesprek met
de hulpverlener. Het is belangrijk ervoor te waken dat het middel geen doel
op zich wordt. Immers: als ervaringsdeskundige weet je als geen ander hoe
belangrijk het is dat cliënten een plek hebben waar ze zichzelf mogen




Je krijgt dit boek mogelijk van een ervaringsdeskundige. Iemand die net als
jij ergens in zijn leven heeft aangeklopt voor hulp en begeleiding. Iemand
die een weg gevonden heeft naar herstel en die zijn ervaring nu inzet om
jou daar ook bij te helpen. Een ervaringsdeskundige is geen hulpverlener,
maar hij kan je wel op heel veel andere manieren steunen. Een ervarings-
deskundige heeft een schat aan ervaring in huis. Juist omdat hij zelf ook
patiënt of cliënt is geweest, weet hij hoe lastig dat voor iemand kan zijn.
Jezelf blijven en je staande houden is heel moeilijk als je steeds alleen maar
als patiënt gezien en benaderd wordt. Grote stukken van wie jij bent kun-
nen daarbij buiten beeld blijven. Wat dingen voor jou in je eigen ogen
betekenen kan onzichtbaar blijven. Je loopt het risico jezelf kwijt te raken. 
De ervaring van andere patiënten leert dat het schrijven in een dagboek
je kan helpen om bij jezelf te blijven of om bij jezelf te komen. Het bijhou-
den van een dagboek biedt je een mogelijkheid om stil te staan bij wat je
meemaakt en hoe dat voor jou is. Als je wilt kun je een dagboek ook
gebruiken als startpunt voor gesprekken met de ervaringsdeskundige:
wat maak je mee in de hulpverlening? Hoe is dat voor je? Waar knap je van
op en waar knap je juist op af ? Samen kun je woorden zoeken voor wat er
gebeurt en wat dat met je doet. We proberen hierna om je in tips voor een
dagboek enkele vragen aan te reiken die je kunt gebruiken als startpunt
voor nader (zelf ?)onderzoek. Je kunt er als je dat wilt verder over praten
met je ervaringsdeskundige begeleider. En dát kan, als je dat wilt, dan weer
aangrijpingspunten bieden voor een gesprek met je hulpverlener. 
Het dagboek dient dus ook om bij jezelf te blijven, of om weer bij jezelf te
komen. Het biedt je een mogelijkheid om stil te staan bij wat je mee-
maakt en hoe dat voor jou is. We hebben onszelf de vraag gesteld hoe een
dagboek bijhouden zo goed mogelijk kan helpen om jezelf zo compleet
mogelijk in beeld te houden. Welke indeling van een dagboek stimuleert
om stil te staan bij pijnlijke ervaringen van onteigening en reductie? Cen-
traal staan de volgende vragen: Wat maak je nou mee in de hulpverlening?
Hoe is dat voor je? Waar knap je van op en waar knap je juist op af ? Maar
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het kan scherper: we raden aan (ook) te focussen op wat mogelijk ongezien
of ongehoord blijft. En dan niet alleen in wie jij bent of meemaakt, maar
juist ook in wat dat voor jou betekent. 
We suggereren daarom om een twee kolommen-model te gebruiken. Je kunt
hier een schrift voor gebruiken. De linker bladzijde gebruik je dan voor een
beschrijving van wat er gebeurde: wie wat zei, hoe er bij gekeken werd, hoe
ieder zat en wat er besloten is. Op de rechter bladzijde reflecteer je op de ‘ver-
beeldingen’ die je hebt ervaren: je denkt na over de vraag of dat beeld je past,
wat wel of niet gezien werd en hoe dat voor je was. Dat klinkt heel abstract
en lastig, maar gaat over ervaringen die je waarschijnlijk wel zult herken-
nen in eerdere passages van dit boek. Lees voor een voorbeeld nog eens terug
naar het citaat op bladzijde 18. Daar gaat het over iemand die in een apo-
theek als vader ongezien blijft, en vooral als verslaafde wordt bejegend. Of
het voorbeeld op bladzijde 22-23. De ‘verbeelding’ (wie ze is in de ogen van
anderen) van deze vrouw is dat ze claimt en mensen tegen elkaar uitspeelt.
Ongezien blijft haar hulpbehoevendheid en hoe eng ze het vindt om hulp
te ervaren van een vreemde. Is dit herkenbaar? 
Een mogelijke indeling voor je twee kolommen-dagboek staat hieronder
in een tabel. Laat je er niet door in een stramien dwingen, maar gebruik
het als een startpunt.
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Wat er gebeurde
- Wat gebeurde er?
- Wat deed de hulpverlener?
- Of niet?
- Hoe zat iemand? 
Keek iemand?
- Wat heeft me goed gedaan? 
- En wat juist niet? 
Wat er gezien werd of ongezien bleef
- Voelde ik me gezien, gehoord, begrepen? 
- Wanneer wel en wanneer niet?
- Hoe zien ze mij?
- Past dat?
- Wat bleef buiten beeld?
- Wat voel ik daarbij?
- Wat dacht ik daarbij?
- Hoe noem ik dat wat niet of minder goed
gezien werd?
- Wat heb ik nodig om dat uit te leggen?
Een andere tip voor dagboeknotities heeft te maken met evalueren. Je
kunt de op jou betrokken hulpverleners (ieder apart) eens beoordelen op
een aantal zaken die met reductie te maken hebben. Het gaat niet om het
geven van cijfers op zich, maar om het vinden van een ingang om onge-
ziene zaken alsnog het volle licht te gunnen. Geef bijvoorbeeld een cijfer
tussen nul en tien aan de mensen die jou hulp geven voor de punten die
we hieronder noemen. Het geeft je mogelijk woorden om te benoemen
waarom je tevreden bent en wat er nog kan verbeteren. Denk er eventueel
samen met je ervaringskundige begeleider over. Blijf niet hangen in het
cijfer dat je geeft, maar gebruik dat om op verhaal te raken. 
De evaluatiepunten (te scoren tussen nul en tien):
- mijn hulpverlener ziet me staan;
- mijn hulpverlener geeft me de ruimte om mezelf te laten zien;
- mijn hulpverlener doet zijn best om te zien wie ik ben;
- mijn hulpverlener neemt mij serieus;
- mijn hulpverlener doet zijn best om te snappen wie ik ben;
- mijn hulpverlener staat open voor hoe ik er naar kijk;
- mijn hulpverlener zoekt met mij naar begrip voor mij en mijn motieven;
- mijn hulpverlener snapt wat belangrijk voor mij is;
- mijn hulpverlener luistert echt goed naar wat ik zeg;
- mijn hulpverlener doet zijn best om te horen wat ik bedoel;
- mijn hulpverlener laat zich bijsturen door mij.
We nodigen je van harte uit om dit lijstje aan te vullen met wat voor jou
belangrijke punten zijn. 
In je dagboek kun je je hulpverleners zo op allerlei punten ‘evalueren’. Dat
evalueren is vooral bedoeld om je aandacht te richten en je gedachten op
gang te brengen. Waarom evalueer je iemand op een bepaald punt hoog
of laag? Waar ligt dat aan? Probeer het concreet te maken. Waar gaat het
precies over? Is het zo belangrijk voor je dat je het verder wilt onderzoe-
ken met je ervaringsdeskundige begeleider of zelfs wilt aankaarten bij je
hulpverlener? Een ervaringsdeskundige begeleider kan helpen met het zoe-
ken naar woorden en het opstellen van bespreekpunten. Mogelijk kan hij
of zij ook als tussenpersoon optreden en je helpen de juiste aandacht te krij-
gen voor wat voor jou belangrijk is. Je ervaringsdeskundige begeleider zal
je daar maar al te graag bij steunen Als de woorden eenmaal gevonden zijn,
kan een ervaringsdeskundige je verder op weg helpen om manieren te vin-
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den om dat wat je op je hart hebt terug te koppelen naar de hulpverlener.
Zo kan een ervaringsdeskundige jou als cliënt steunen om de verbeel-
dingen kloppender te krijgen. Door binnen de hulpverlening ruimte te hou-
den of te maken om zichtbaar te worden als meer dan een patiënt: als een
mens met eigenheid, met een heel leven vol eigen lief en leed. 
Om je ook daarvoor een startpunt aan te reiken, hebben we een kaartenset
gemaakt om je te helpen dat gesprek met je hulpverlener aan te gaan. Die
kaartenset kan helpen om onderwerpen aan te kaarten en jezelf letterlijk en
figuurlijk op de kaart te zetten. De kaarten zijn los bijgevoegd. 
Het gaat om:
1 voor Ik voel me gezien.
1 achter Er is nog meer. Kijk nog eens goed, er blijft iets ongezien.
2 voor Ik voel me gehoord.
2 achter Er zit meer achter. Luister nog eens goed, er blijft iets 
ongehoord.
3 AU! 
4 Dat gaat beter! 
De eerste twee kaarten kun je gebruiken om ook je hulpverlener meer
kanten van jezelf te laten zien en om daar aandacht voor te vragen. Als je
wilt kan je ervaringsdeskundige begeleider dat samen met jou voorberei-
den. Met de derde kaart kun je aandacht vragen voor iets wat je onaange-
naam treft, ook al weet je nog niet precies wat dat is. De vierde kaart is voor-
al bedoeld om de moed erin te houden: bij je hulpverlener en bij jezelf. 
De kaartteksten zijn voorbeelden, voorbeelden waarvan we hopen dat je
ze ook echt kunt gebruiken. Maar ook hier geldt: je kunt ook kaartteksten
of plaatjes maken die echt bij jou passen. 
Ten slotte: voel je vrij om je dagboek te gebruiken zoals jij dat het liefste
wilt. Laat je door ons inspireren of laat wat wij zeggen links liggen en volg
je eigen inspiratie. Doe vooral je eigen ding: schrijf, teken, dicht, verf, foto-
grafeer of…? Deel het alleen met een vriend of ook met de ervaringsdes-
kundige. Kies zelf of en met wie je er dieper op in wilt gaan en of en waar
je het verder wilt aankaarten. Het belangrijkste is dat je jezelf in beeld houdt
en in beeld brengt in een periode waarin dat nogal eens in de knel kan
komen. We hopen dat je dagboek en de gesprekken met je ervaringsdes-




Als hulpverlener doe je je best om je cliënt zo goed mogelijk te helpen.
Samen met je cliënt zoek je een passende richting en route. Wat kan deze
cliënt helpen? Wat heeft hij van je nodig? Hoe kan je hem begrijpen?
Waar moet je kijken om te zien wat zijn pijn is? Waar zijn behoeften en ver-
langens liggen? Hoe vind je daar aansluiting bij? De cliënt zelf is in dit
zoekproces je belangrijkste partner.
De ervaring leert dat het ondanks goede intenties niet altijd lukt om af te
stemmen op wie de ander is. Integendeel: cliënten benoemen pijnlijke
ervaringen die samenhangen met onteigening, vervreemding en identiteits-
verlies. Cliënten geven aan dat ze zich in de hulpverlening niet gezien voe-
len in wie ze (allemaal nog meer) zijn. Ze voelen zich niet gehoord in de bete-
kenis die ze zelf geven aan hun leven. Mensen voelen zich in de patiëntrol
gestript van wezenlijke ingrediënten van hun eigenheid en benoemen dat
als schade. Vaak helaas pas achteraf, soms zelfs pas jaren later. 
Aangrijpingspunten om dit onwenselijke proces te keren zijn ten eerste
te vinden in de contacten tussen cliënten en de ervaringsdeskundige
begeleiders: bij hen kunnen cliënten op adem komen, ze bieden ruimte
door het aanbod van gewoon, alledaags contact waarbinnen niks moet en
veel kan. Ten tweede zijn er aangrijpingspunten denkbaar voor de terug-
koppeling binnen de hulpverlening zelf. Het kan betekenen dat de cliënt
een mogelijke blinde vlek bij de behandelaar of begeleider in de waarne-
ming of interpretatie wil benoemen. Dat kan een kans bieden om samen
iets uit te zoeken en bij te stellen. We noemen dit positief verzet. ‘Verzet’
omdat cliënten kunnen ervaren dat ze tegen het kader van de begeleider
ingaan binnen een scheve machtverhouding. We noemen het ‘positief ’
omdat het een duidelijk constructieve bedoeling heeft. 
Positief verzet is qua intentie gericht op het behouden van een groot
goed: ieder mens wordt graag gezien, gehoord en begrepen. Zeker als het
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niet goed gaat en hij kwetsbaarheid ervaart. En nog meer als hij in een
vreemde omgeving verblijft en te maken heeft met relatief onbekenden.
Er is dus moed voor nodig om dit te doen. De afhankelijkheidsrelatie
waarin cliënten zich bevinden, maakt feedback geven tot een heikele
kwestie. Cliënten zullen de pijnlijke ervaringen die ze in de hulpverlening
opdoen zelden onuitgenodigd benoemen. Om hen te helpen zichzelf op
de kaart te zetten in deze dimensie van de hulp is een tweetal ideeën ont-
wikkeld. Cliënten noteren hun ervaringen met de hulpverlening in een dag-
boek. Ze kunnen die ervaringen vervolgens samen met een ervaringsdes-
kundige nader onder de loep nemen. Daarbij kunnen ze gebruik maken van
een dagboekindeling die aandachtspunten aandraagt die ervaringsdeskun-
digen hebben benoemd als belangrijk.
Een volgende stap kan zijn dat de ervaringsdeskundige begeleider of de
cliënt zelf een onderwerp ter terugkoppeling bij je aankaart. Dat ‘aan-
kaarten’ kan niet alleen figuurlijk, maar ook in de letterlijke zin van het
woord gebeuren. Om de drempel naar terugkoppeling naar de hulpverle-
ning te verlagen hebben we een set kaarten gemaakt die cliënten daartoe
een startpunt biedt. 
Het initiatief om iets aan te kaarten ligt bij de cliënt. Hij zal dat op zijn eigen
manier, op zijn eigen moment en in zijn eigen tempo doen of laten. Terug-
koppeling is voor de cliënt immers geen plicht maar een kans: een kans
om zichzelf op de kaart te zetten, een kans waarmee hij zichzelf op het spel
zet als dat nodig mocht zijn. De uitnodiging aan jou is om het initiatief alle
kans van slagen te gunnen door het te ontvangen zoals het bedoeld is: in











Eigen beeld van zichzelf
vasthouden en hernemen,
tegen de stroom van 
onteigening, vervreemding
en identiteitsverlies in.
Eilandjes vormen met cliënt
waarin vriendschappelijke
nabijheid heerst en mensen
even op adem kunnen
komen.
Stimuleren om dagboekje 
te maken, waarin cliënt
eigenheid bewaart en 
gestimuleerd wordt om 
te reflecteren op mogelijk
ervaren reducties. Als
opmaat naar positief verzet.
Zien
Ervaringen van reductie
leren herkennen en formu-
leren, inclusief de (emotio-
nele) gevolgen. Ook daar
waar het geïnternaliseerde
reducties betreft. 




verhaal. Opletten dat er 
geen reductie plaatsvindt
omdat je ervan uitgaat dat
jouw verhaal of een deel
daarvan ook voor anderen
zal gelden. 
Signaal afgeven, bijvoor-
beeld door het uitdelen 





Samengevat ziet de analyse er dan zo uit.
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Telt het?
Durven herkennen en benoemen als 
er ervaringen van verlatenheid zijn
omdat cliënten door hulpverleners
emotioneel in de steek gelaten 
worden. 
De cliënt begeleiden, om te 
herkennen als het niet telt voor de
hulpverlener wat er zo pijn doet bij 
de cliënt, waar hij mee worstelt of 
het zwaar mee heeft. 
Signaal afgeven, bijvoorbeeld door 
een kaart, om de verlatenheid in
beeld te krijgen.
Besluiten met cliënten
Spiegelen van de impact van 
‘niet afgestemde’ besluiten. 
Durven honoreren van wat de cliënt
zelf noemt als wat goed zou zijn. 
Durven afwijken van regels en vastge-
legde manieren van doen, om mee te
bewegen met de cliënt. 
Scharrelruimte nemen om tegemoet 
te komen aan wat iemand graag wil.
Proberen op het niveau van wat er gaat
gebeuren (keuzes) een gezamenlijke
richting te vinden met de cliënt. 
Signaal afgeven, bijvoorbeeld door het
uitdelen van een complimenterende
kaart, als hulpverleners recht hebben
gedaan aan belangrijke inzichten van
cliënten en/of ruimte hebben genomen
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Gezien of niet? 
Verbeeldingen in de geestelijke gezondheidszorg
Gezien of niet? verkent de mate waarin mensen die behandeld worden voor
geestelijke gezondheidsproblemen, zich gezien voelen. De spanning
tussen een professionele, diagnostiserende blik en het recht doen aan de
logica en ervaringswereld van cliënten staat centraal. ‘Goed gezien’ wor-
den blijkt geen gemeengoed in de geestelijke gezondheidszorg. Hoe
hulpverleners cliënten innerlijk ‘verbeelden’ lijkt hier debet aan, maar is
nog weinig onderwerp van gesprek. Verhalen van cliënten tonen misver-
standen, scheve machtsverhoudingen, gemiste kansen en vooral een
onvermogen tot feedback op momenten dat ze zich niet passend verbeeld
weten. 
Na het ontrafelen van deze ervaringen, presenteren de auteurs manieren
om het proces te keren. Hoe kunnen cliënten positief verzet gaan leve-
ren en vragen om evaluatie van de beeldvorming?
Ervaringsdeskundigen kunnen hier mogelijk een bijdrage leveren aan
bewustwording. Het bijhouden van een dagboek met een bepaalde focus
zou ook kunnen helpen. 
Aan deze uitgave zijn enkele voorbeeldkaarten toegevoegd die cliënten
aan hun hulpverleners kunnen geven om over dit onderwerp in gesprek
te raken. Voor ervaringsdeskundigen, cliënten en hulpverleners zijn toe-
lichtingen opgenomen over hoe deze kaarten te gebruiken. 
